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MEMOIRES ORIGINAUX. 


I 


DE L’EPREUVE DES PRESSIONS 
CENTRIPETES. 


Réponse aux critiques du professeur Potitzer, par M. GELLE 
(lu a la Société d’Otologie et de Laryngologie 4 la séance du 8 avril 1885). 


Au moyen d’un ballon de caoutchouc adapté par un tube a 
loreille du sujet, on presse doucement et par intervalles la 
membrane du tympan, tandis que le diapason sonne sur le 
vertex : tel est le dispositif de l’épreuve dite des pressions 
centripétes. 

Le sujet constate 4 chaque pression sur la poire une atié- 
nuation brusque du son cranien, laquelle cesse avec la pous- 


sée, et se reproduit 4 volonté sur une oreille saine. Quelle 
est la théorie du phénoméne ? J'ai admis que, par le fait des 
pressions transmises au moment ot le son du diapason 
diminue, la platine de l’étrier subit un léger déplacement 
vers le labyrinthe ; et je pense que l’affaiblissement de la 
sensation reconnait pour cause cette pression de l’étrier sur 
le contenu labyrinthique. 

De cette expérience ainsi interprétée, j’ai voulu tirer quel- 
ques notions applicables 4 la sémiotique auriculaire et sur- 
tout au diagnostic de |’état des fenétres ovale et ronde et du 
nerf labyrinthique. 

Ces idées ont été d’abord exposées au Congrés medical in- 
ternational de Londres (1881), puis développées dans une 
étude clinique sur « les lésions des fenétres ovale et ronde 
dans le vertige de Méniére ». (Revue de médecine, 1882.) 

Depuis j'ai continué cette étude expérimentalement et cli- 
niquement avec l’ambition d’aider au diagnostic des lésions 
dans les formes dites nerveuses de la surdité. 

Je publierai prochainement le résultat de ces recherches. 
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Aujourd’hui je désire seulement répondre aux critiques con- 
tenues dans le livre de Politzer, que la récente traduction 
de M. Jolly me permet de réfuter actuellement. 

L’autorité qui s’attache aux travaux du maitre otologiste 
viennois explique les développements que je donne a ma 


réplique. 
Voici la critique de Politzer (page 640) : 
@ scece Mais comme Gellé ne tient pas compte de ce que, 


a chaque bombement en dedans de la membrane du tym- 
pan, il y a également une pression exercée sur la membrane 
de la fenétre ronde par suite de la compression de l’air de la 
caisse, que par conséquent méme quand I'étrier est immo- 
bilisé, la pression labyrinthique peut étre augmentée par cette 
expérience, qu’en outre, l’affaiblissement des sons dans 
cette expérience est di aussi a l’accroissement de tension de 
la membrane tympanique; on ne peut non plus accorder 
a cette méthode la valeur diagnostique que son auteur lui 
attribue... » 

Disons tout d’abord que les douces pressions que j’exécute 
ne vont point jusqu’a produire le bombement en dedans du 
tympan; il y a tout juste un léger déplacement en dedans 
compatible avec l’état de santé de l’organe et que les conditions 
pathologiques exagérent ou arrétent souvent. 

Quant a l’action de ces pressions centripétes sur la tension 
tympanique, et a l’idée que celle-ci soit pour quelque chose 
dans le phénoméne de l’atténuation du son, je réponds par 
la simple expérience suivante qui rend l’erreur de cet a priori 
évidente. 

Expérience : Adaptez a votre oreille droite un tube de 
caoutchouc communiquant avec un ballon de caoutchouc 
plein d’air; le tube offre & son union avec l’embout de la 
poire a air une baudruche mince, tendue, interposée; et sé- 
parant l’air de la poire de celui du tube qui aboutit a loreille. 

Les choses ainsi disposées, le plein du tube de caoutchouc 
représente assez bien une cavité tympanique dont la bau- 
druche serait le tympan; et l’oreille de l’observateur consti- 
tue l’organe de perception. 

Or, si l’on applique sur le tube un diapason vibrant, on 
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remarque 4 chaque pression douce exercée sur le ballon une 
augmentation manifeste du son transmis. 

La tension intermittente de la baudruche intercalée est 
bien la cause de ce renforcement de la sensation, car cette 
tension de la cloison accrue par les pressions, améne l’arrét 
de I’écoulement des ondes sonores vers le dehors. Et la 
preuve en est simple; si l’on fait sonner le diapason sur le 
ballon méme et non plus sur le tube, c’est-a-dire si l’on fait 
arriver le son en dehors de la baudruche, tympan artificiel 
de notre simulacre d’oreille, le son diminue 4 chaque pres- 
sion au contraire. Cela est did la méme tension que tout a 
l'heure qui s’oppose au passage des ondes sonores. 

Concluons de ces expériences que par une poire 4 air on 
obtient, par le fait de la tension accrue de la membrane une 
augmentation @intensité du son, quand celui-ci arrive a |’or- 
gane de perception directement et non a travers la cloison 
de baudruche. 

Or, n’est-ce pas l'ensemble des conditions qui se trouvent 
réalisées dans l’épreuve des pressions centripétes ot le son 
du diapason posé sur le crane parvient droit au labyrinthe 
par les os et lacaisse sans traverser la membrane du tympan. 

Mais on voit combien le résultat différe ; c’est ici une atté- 
nuation du son que les mémes pressions tympaniques pro- 
duisent. Des résultats si opposés forcent a admettre des con- 
ditions expérimentales différentes. 

La tension simple du tympan ne suflit pas a éteindre leson 
cranien : il y aun autre élément du probleme assurément. 
On sait que I'étrier subit tous les déplacements en dedans de 
la cloison tympanique et ce que l’on ne peut obtenir en mo- 
difiant la lumiére de celle-ci s’obtient strement par le mou- 
vement concomitant de la platine de l’étrier vers le laby- 
rinthe. Le role de la fenétre ronde est connu; elle sert de 
soupape a ces oscillations délicates du contenu de Voreille 
interne. 

La sensation du son cranien est donc modifiée par l’action 
de ce déplacement de la base stupédienne sur Je nerf laby- 
rinthique. 

Cette épreuve des pressions provoque ainsi une réaction 
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labyrinthique et prouve tout a la fois la mobilité des fenétres 
ovale et ronde. 

Si l'on se sert de ces notions en clinique, on trouve que 
la réaction est tantét nulle, tantét normale, tantét exagé- 
rée. La raideur du tympan s’oppose a toute manifestation des 
pressions ; son relachement au contraire cause une exagéra- 
tion intense des phénoménes subjectifs et la commotion ner- 
veuse peut amener le vertige et la chute a terre subite. 

Dans les cas ot le tympan est profondément exoavé, en- 
foncé, l’étrier est refoulé et immobilisé, ankylosé ou non; les 
pressions agissent alors sur la fenétre ronde, surtout s'il 
existe des productions ou des exsudats interposés entre les 
deux membranes : au moindre choc le labyrinthe est soumis 
a une inévitable et violente commotion, et les phénoménes 
les plus graves de déséquilibration se produisent. (Vertige- 
de Méniére.) 

On voit combien laconstatation des modes réactionnels du 
labyrinthe éclaire le diagnostic des lésions cachées de l’o- 
reille et Putilité de I’épreuve des pressions a ces deux points 
de vue. 

Comment agissent les pressions ? 

Comment le déplacement en dedans de l’étrier agit-il pour 
produire l’atténuation de la sensation auditive, atténuation 
qui peut aller, dans I’état morbide, jusqu’a l’extinction pas- 
sagére, intermittente & volonté, du son cranien ? 

Est-ce en immobilisant l’étrier momentanément? ou bien 
n’est-ce pas en anesthésiant le nerf labyrinthique par com- 
pression? Politzer admet la possibilité d’anesthésier ainsi le 
nerf sensible. 

J’avais jusqu’ici admis que c’était le résultat de l’immobi- 
lisation de la platine de l’étrier, et je pensais qu’il se passait 
dans l’acte de la pression exercée ce que produit l’application 
du bout du doigt sur une membrane ou sur un corps vibrant, 
soit qu’elle éteigne les vibrations, soit qu’elle diminue seule- 
ment leur amplitude. 

A mon sens, la pression centripéte cause, en l’exagérant, 
méme sur l’oreille saine, un phénoméne de méme ordre que 
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ce qui résulte de la contraction du muscle tenseur dans la 
période fonctionnelle de l’accommodation. 


Les réactions extrémes de l'appareil nerveux auriculaire 
que les pressions aménent dans|’état pathologique n’indiquent 
nullement un état pathologique du nerf labyrinthique. L’in- 
termittence de la réaction et la possibilité de la provoquer a 
volonté, avec retour a la normale paraissent le démontrer 
aussi. Dans mon opinion les lésions de l’oreille moyenne per- 
mettent dans ces cas des déplacements relativement énormes, 
des ébranlements anormaux de |l’appareil de transmission, 
du tympan a la platine de l’étrier vers le labyrinthe, cette 
enceinte osseuse; et de 1a naissent les réactions brutales 
observées sous l’influence de la commotion inévitable de cet 
appareil sensitif si délicat, 

Ce n’est point le lieu de répéter ce que j’ai expliqué 
ailleurs, et d’enumérer les faits cliniques ou expérimentaux 
dont l’observation et l’analyse m’avaient fait attribuer jus- 
qu’alors la plus grande part d’action aux lésions des fenétres 
ovale et roude, et de l’oreille moyenne en général. 


En effet, dans l'état de santé le plus complet de l'appareil 
nerveux acoustique, un choc qui brise et refoule le tympan 
brusquement avec tout l'appareil de transmission a la suile, 
cause ainsi la commotion violente du labyrinthe, produit avec 
une surdité guérissable des accidents immédiats de désé- 
quilibration des plus graves. 


La réaction du nerf labyrinthique qui dans le traumatisme 
est identique a celle dont les lésions graves de loreille 
moyenne nous fournissent l’observation clinique (vertige de 
Méniére) et il n’est point besoin d’admettre une lésion 
du nerf labyrinthique pour comprendre la genése des 
accidents nerveux. Au reste, la clinique montre qu’on peut 
provoquer le vertige expérimental en effectuaut les pressions 
sur une oreille dont l’audition est encore trés suflisante, et 
par conséquent dont le nerf est sain. 

J'avais été ainsi amené a conclure que sans doute les 
phénomeénes observés cliniquement a la suite des pressions 
centripétes annongaient plutot des lésions situées au niveau 
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des fenétres ovale et ronde, qu'une affection du contenu de 
Voreille interne. 

Des nécropsies récentes me permettent de penser que je 
suis dans la voie de la vérité; deux autopsies de vertige de 
Méniére n’ont en effet montré aucune altération nerveuse 
nulle part; et tout au contraire elles ont permis de constater 
les plus graves lésions scléreuses de la muqueuse de V’oreille 
moyenne, l’ankylose et lasoudure de l’étrier dans la fenétre 
ovale. Il semble done que c’est bien surtout de Iésions de cet 
ordre dont les pressions centripétes facilitent le diagnostic 
et la constatation, et que mes conclusions sont aussi logiques 
que possible, malgré le dire de Politzer, 

Mais de ce que les pressions centripétes provoquent un 
ou plusieurs modes de réaction labyrinthique, suivant la 
mesure du déplacement consécutif et de la pression brusque 
subie par le nerf, on doit conclure qu'il y a la tout a la fois un 
procédé d’investigation de l'état de sensibilité de ce nerf: 
action et réaction se confondent expérimentalement. 

La clinique nous montre bien le réle de l’élément nerveux 
dans ces expériences. Voici un sujet atteint d’otorrhée de 
l'oreille droite avec perforation large du tympan; — la 
montre est percue sur la voite cranienne, sur le front et 
sur l’apophyse mastoide; & cing centimétres seulement par 
lair; l’oreille gauche est bonne. 

Le diapason-vertex est percu a droite exclusivement. 
Dans |’épreuve des pressions centripétes, chaque pression 
de la poire de caoutchouc adaptée a l’oreille gauche saine, 
produit l’atténuation du son du diapason-vertex a droite. Le 
sujet sent donc a droite l’effet d’une pression faite sur l’oreille 
gauche saine, et c’est a droite qu'il percoit l’abaissement 
intermittent du son. 

Disons en terminant que la pression faite a droite ne donne 
lieu a aucune variation de la sensation percue: |’oreille droite 
n’obéit pas aux poussées. 

il se produit la une action a distance sur laquelle j’ai déja 
attiré l’'attention. 

Jai publié déja une étude sur ce sujet (Soc. Biologie, 
1884, épreuve de sympathie binauriculaire ou de synergie 
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fonctionnelle binauriculaire), Je n’avais eu en vue que 
audition des ondes sonores aériennes; et j’ai conclu 
alors a l’existence simultanée de contractions synergiques 
de l'appareil d’accommodation de l’oreille opposée a celle 
sur laquelle on agit par la pression. 

Ici, c’est de sons craniens qu'il s’agit; en ce cas l’audition 
est nécessairement binauriculaire ; les pressions centripétes 
la modifient énergiquement aussi comme nous venons de 
le voir. Cela a lieu un peu différemment cependant a l'état 
sain, Sil’on a pris la précaution de latéraliser le son du 
diapason-vertex en oblitérant bien un des conduits auditifs ; 
’épreuve donne un résultat bien curieux ; 4 chaque pression 
de la poire agissant a droite, par exemple, le son se fixe 
nettement a gauche et y domine (c’est Voreille gauche que 
l'on a bouchée), Mais en somme la sensation diminue d’in~ 
tensité manifestement. La source sonore restant la méme; 
l'une des deux portes d’entrée du son étant close (effet de la 
pression), l’intensité de celui-ci ne peut décroitre que sous 
l'influence d’une incapacité fonctionnelle créée passagére- 
ment dans l’oreille libre par l’action expérimentale. 

Malgré la latéralisation du son du diapason-vertex causée 
par le bouchon de cire, l’action a quand méme produit l’atté- 
nuation du son sur loreille saine. 


Il ne faut pas oublier que l’influence des lésions auricu- 
laires sur l’effet des pressions tient a leur siége. 

Certes la mise en activité des synergies fonctionnelles de 
l’'accommodation binauriculaire par une pression unilatérale 
explique sans doute une atténuation des sons craniens; mais 
suflit-elle a rendre compte de la production du silence com- 
plet, de la suspension de la sensation sonore, opérée ad 
libitum & chaque pression du ballon de caoutchouc ? 


Or, la clinique en fournit des exemples. Tout récemment 
encore, j’observais un sourd chez lequel le son du diapason- 
vertex, latéralisé a droite, fut éteint totalement par la pres- 
sion centripéte appliquée & gauche : soudain et a chaque 
fois le silence complet succédait a la sensation continue du 
diapason. Y a-t-il alors suppression du courant sonore ex- 
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tinctions des vibrations ? serait-ce seulement une suspension 
passagére de la sensibilité? 

Une disparition si rapide, un retour si facile de la sensa- 
tion ne sont pas compatibles, ce me semble, avec de sérieuses 
altérations nerveuses, et l’on est conduit plutét a penser a 
une laxité, & une mobilité extrémes des tissus auriculaires 
permettant un déplacement trop étendu en dedans, au mo- 
ment de la poussée, d’ou l’immobilisation de I’étrier et l’arrét 
du courant sonore. 

Peut-on voir la un phénoméne d’inhibition ? ou bien si l’on 
admet que le nerf labyrinthique se trouve anesthésié par 
compression, comment expliquer que l’autre oreille subisse la 
méme influence ? 

De plus, si, avec l’école actuelle, on pense que la trans- 
mission du son diapason-vertex se fait par les os craniens 
directement a travers le rocher en droite ligne, comment 
comprendre que la pression exécutée a droite interrompe le 
courant sonore a gauche ? N’est-ce pas une raison de plus 
d’admettre mon opinion, et de voir la une action fonctionnelle 
binauriculaire, synergique, exagérée par les conditions ana- 
tomo-pathologiques ? 

Que les partisans de la théorie classique en Allemagne 
répondent. 

Ce ne sont pas les seules conséquences logiques a 
déduire de l’analyse des résultats obtenus par les pressions 
centripétes. Elles démontrent entre autres qu'une action 
morbide ou mécanique unilatérale peut accroitre l’effet nui- 
sible d'une affection existant déja dans l'autre oreille. 

Ellesaident également a comprendre qu'une lésion unilaté- 
rale récente puisse causer une surdité totale par son action 
sympathique sur la seconde oreille anciennement atteinte. 

L’observation clinique a mentionné des cas de cet ordre. 

Par l'exposé qui précéde, on voit que de questions inté- 
ressantes soulévent ces résultats curieux des pressions; 
jespere avoir montré le parti que le clinicien auriste 
peut en tirer pour le diagnostic des lésions profondes 


de l’oreille moyenne : c’est ma réponse aux critiques 
de Politzer. 
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PHYSIOLOGIE DU MUSCLE CRICO-THYREOIDIEN, , 


Par le Dr MOURA. 
(Lu a la Société de Laryngologie et d’Otologie.) 


Le mardi 12 aotit 1879, je fis a PAcadémie de médecine, 
lecture de mon premier mémoire sur la statistique millimé- 
trique des diverses parties de l’organe de la voix. 

Dans la premiére partie de ce mémoire, je signalais a l’at- 
tention de mes honorables et savants confréres une erreur pro- 
pagée et reproduite par presque tous les anatomistes et les 
physiologistes. Cette erreur est relative au sens suivant le- 
quel a lieu le mouvement d’écartement et de rapprochement 
des deux cartilages thyréoides et cricoides. 

Denis Dodart (4634-1707), médecin de la duchesse de Lon- 
gueville, de la princesse de Conti et méme de Louis XIV, se 
demandait : « Si la diversité des tons dépendait uniquement 
« de la longueur des ligaments de la glotte, longueur qui 
« peut varier, dit-il, suivant que Je cartilage scutiforme est 
« plus ou moins tiré en avant et que les cartilages aryténoides 
«le sont plus ou moins en arriére. » (Encyclopédie de 
D’Alembert et Diderot, art. Vorx.) 

Le baron de Haller (1708-1777), I’éléve d’Albinus, de 
Ruysch et de Boerrhaave, « signale a cette occasion le défaut 
« des machines propres a tirer le cartilage scutiforme en 
« avant. » Il pense que l’auteur de « l’expérience a cru que 
«le cartilage scutiforme était porté en devant, tandis qu’il 
« était certainement relevé. » (Jdem.) 

Il est vrai que Villustre Bichat avait cru a ce mouvement. 
« Quand il (le resserrementde la glotte) se fait, dit-il, d’avant 
« en arriére, ce que j’ai observé aussi, les aryténoidiens la- 
« téraux et les thyréo-aryténoidiens le produisent conjointe- 
« ment avec les crico-thyréoidiens par /’espéce de bascule 
que ces derniers font exécuter au thyréoide, » (Traité danat., 
vol, 2, p. 407.) 

Aprés cela, il n’est pas surprenant que lerreur ait 
fait son chemin. Longuet s’en est servi pour expliquer les 
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conséquences de la section des nerfs laryngés supérieurs. 

Quelques auteurs pourtant sont restés dans le doute. Ils se 
sont demandé quel était celui des cartilages qui se rappro- 
chait de l'autre et si chacun d’eux ne pouvait pas ¢tre alter- 
nativement soumis aux mémes mouvements ? 

La réponse a ces questions n’est pas, & mon avis, aussi 
difticile qu’elle le parait au premier abord, disais-je 4 mes 
confréres : 

1° L’anatomie nous apprend que le cricoide fait partie dela 
trachée autant que du larynx; il en estle premier anneau et 
ilest de plus suspendu au thyréoide a la fagon d’une balangoire 
ou d’un trapéze. La physiologie et observation démontrent 
qu’il suit les mouvements d’ascension et de descente du con- 
duit aérien pendant |’émission des sons et l’acte de la déglu- 
tition (plus exactement glutition). Le premier venu ayant 
quelques connaissances sur l’anatomie de l'appareil de la 
voix, peut, avec l’index, constater sur lui-méme ce va-et- 
vient du cricoide: 

2° Un muscle, on le sait, n’a d’action sur le levier qu'il doit 
mouvoir qu’a la condition d’étre fixé par un de ses pointsd’at- 
tache. En outre, si l'une de ses deux insertionsa lieu surune 
surface plus étendue que celle de l'autre, elle sert de point 
d’appui a son action. 

Cette double condition anatomique appartient au muscle 
qu'il faut nommer thyréo-cricoidien et non crico-thyréoi- 
dien, cette derniére appellation ayant!’ inconvénient de don- 
ner une interprétation erronée de son role actif ou phy- 
siologique. Ge muscle a une forme a peu de chose prés trian- 
gulaire; mn de ses célés, sa base, répond a sonattache supéro- 
postérieure fixe ou thyréoidienne,tandis que son angle antéro- 
inférieur est inséré au cricoide et représente son attache mo- 
bile. Son action consiste donc a attirer en haut le cricoide et 
la trachée. 

3° Nous savons aussi que celui des deux cartilages qui se 
trouve immobilisépendant l’émission des sons élevés est le 
thyréoide. Celui-ci est fixé en haut par les muscles de la ré- 
gion hyoidienne et par ceux du pharynx, A cet instant seule- 
ment le muscle thyréo-cricoidien entre en action; il 
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attire vers le bord inférieur du thyréoide l’anneau cricoidien 
et avec lui la trachée. Un mouvement d’équerre ou de son- 
nette est ainsi produit: le cricoide subit de bas en haut un 
déplacement qui, d’une part, rapproche sa moitié antérieure 
du thyréoide et, d’autre part, porte en arriéresa moitié pos- 
térieure sur laquelle sont articulés et fixés les deux aryté- 
noides. Ce double mouvement de _ bascule cricoidien et ary- 
ténoidien a pour effet l’allongement deslévres vocales d’une 
quantité proportionnelle a leur degré d’élasticité ; 

4° Enfin il est reconnu que l’instant ou le cartilage thyréoide 
est porté en bas et exécute l’apparence de mouvement de 
bascule signalé par Bichatest celui qui correspond 4 l’inspi- 
ration pulmonaire. Ici la glotte est largement ouverte; le 
muscle thyréo-cricoidien n’ayant pas a intervenirestau repos, 
relaché; d’ailleurs il ne pourrait prendre point d’appui sur la 
trachée, puisque ce conduit est dépourvu de fixité. Il n’en est 
pas de méme du muscle sterno-thyréoidien, muscle extrin- 
séque, essenticllement inspirateur ; c’est lui qui, attirant en 
has le thyréoide sur lequel il a son attache supérieure mo- 
bile, luiimprimeun léger mouvement de hascule qui le porte 
enavantet le rapproche du cricoide a chaque inspiration. 

Certains physiologistes se sont donc mépris en mettant 
sur le compte du thyréo-cricoidien l’abaissement du cartilage 
thyréoide. 

Dans un mémoire publié l’année derniére, le D™ Hooper, de 
Boston, a soumis les nerfs laryngés supérieurs a des expé- 
riences dynamiques qui sont venues confirmer eelles de Ma- 
gendie. Ges nerfs ont été fixés sur des électrodes et un appa- 
reil enregistreur adapté aux cartilages thyréoide et cricoide 
permettait de fixer le sens de l’action du muscle thyréo-cri- 
coidien. Ces expériences ont été faites en collaboration avec 
M. le professeur Henri Bowditch, dans le laboratoire physio- 
logique de I’Keole de médecine de Harvard. 

Le D* Hooper classe en six catégories les physiologistes a 
propos de l’action du muscle thyréo-cricoidien et il rappelle 
qu’en 1724 Cooper pensait que 8a fonction était de tirer en 
haut le cricoide plutét que d’abaisser le thyréoide.(Myotomia 
reformata, 2° édit., Londres, 1724.) 
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Ill 
MUSCLE HYO-THYROIDIEN GLANDULAIRE, 


Par le D' MOURA, professeur libre de Laryngologie. 


Le ligament suspenseur de listhme du corps thyroide, 
lorsqu’il existe, présente de nombreuses variétés dans son 
insertion hyoidienne, dans sa longueur, dans son épaisseur 
et méme dans sa direction. 

Une des transformations de ce ligament la plus curieuse 
est celle qui présente des fibres et faisceaux musculaires de 
maniére a simuler un vrai muscle. Lorsque pour la premiére 
fois, je l'ai constatée a la clinique de l’ancien Hétel-Dieu, le 
6 février 1872, je crus d’abord a une apparence trompeuse. 
Mais l’examen microscopique fait sur ma demande par 
M. Liouville, chef de clinique, vint confirmer la nature mus- 
culaire de ce ligament. 

Depuis cette époque je l’ai rencontrée un certain nombre 
de fois plus ou moins développée, formant parfois un fais- 
ceau musculaire assez fort, bien isolé des tissus voisins. 

Sur 86 piéces anatomiques dont la plupart constituent le 
musée laryngien pathologique du nouvel Hotel-Dieu, j’ai 
noté l’existence du muscle hyo-thyroidien glandulaire 14 fois. 
Sur deux larynx la direction du ligament musculaire était 
tout a fait médiane. Sept fois son insertion sur I’hyoide se 
faisait & droite de la ligne médiane et quatre fois a gauche. 
Une seule fois cette insertion avait lieu sur l’angle saillant 
du cartilage thyroide un peu a droite et le muscle glandulaire 
était franchement thyréo-thyroidien. 

La partie ligamenteuse de ce muscle est ordinairement 
plus développée que sa portion musculaire, et celle-ci res- 
semble parfois a une agglomération de corps glandulaires 
rouges. 

Le muscle hyo-thyroidien grandulaire, quand il existe, 
a-t-il une fonction propre? N’est-il qu’un exemple de la trans- 
formation du tissu fibreux ou lamineux en tissu  muscu- 
laire? 
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Cette derniére opinion me semble la plus raisonnable, car 
la rareté de l’existence des fibres musculaires dans ce liga- 
ment prouve que leur présence ne change, ni n’ajoute pas 
grand’chose a son réle suspenseur. 


IV 


DE L'INFLUENCE DE LA MENOPAUSE SUR LES 
MALADIES DE L’OREILLE, 


Par le D' E. MENIERE. 


La ménopause, cette modification profonde dans la santé 
de la femme, est précéddée, accompagnée ou suivie de 
phénoménes généraux ou locaux dont le siége est varié. 

Peu de personnes échappent 4 ces troubles séricux de la 
circulation utérine; malaises de toute sorte, congestions 
simples ou multiples atteignant les organes principaux, 
hémorragies supplémentaires se faisant jour par les voies 
pulmonaire, nasale, rectale, stomacale, auriculaire ; maux 
de téte, vertiges, etc. La durée de tous ces accidents est in- 
déterminée jusqu’a la cessation totale des régles, et les 
sujets en sont toujours vivement impressionnés. 

Je suis étonné du peu d’attention que l’on semble donner 
a l’influence de la ménopause sur les affections de l’oreille 
dans les ouvrages de pathologie. J’ai fait beaucoup de re- 
cherches, et cette lacune m’a fort surpris. Certains auteurs 
mentionnent a peine les phénoménes auriculaires ; d’autres 
n’en parlent méme pas. Beaucoup d’ouvrages spéciaux sont 
muets a cet égard (4). 

J'ai pu réunir un grand nombre de faits relatifs 4 l’action 
de 'age critique; ils ont une réelle importance, et je crois 
utile d’appeler l’attention des médecins sur ce point de cli- 
nique otologique. 

Je diviserai ce travail en deux parties bien distinctes : 


(1) La seule etude de ce genre est celle de M. Baratoux, sur les 
affections auriculaires et leur rapport avec celles de l'utérus, 1879. 
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1° Influence de la ménopause sur les maladies de l’oreille 
préexistantes ; 

2° Maladies de l’oreille causées directement par la méno- 
pause. 

Je laisserai de cdté Vinfluence des affections de l’oveille 
sur lage critique, non que je la nie, mais parce que, dans 
la grande majorité des cas, elle est assez insignifiante. 


1° Influence de la ménopanse sur les maladies de loreille 
préexistantes. 


Généralement les maladies un peu graves de l'appareil 
auditif subissent une aggravation sérieuse au moment de la 
ménopause. Il est du reste facile d’expliquer la pathogénie 
de cette aggravation. 

Les fluxions congestives vers la téte survenant a la suite 
de la perturbation dans la circulation utérine, ont leur re- 
tentissement sur les organes si délicats de l’audition, déja 
malades antérieurement. Elles sont alors la cause de pous- 
sées subaigués qui peuvent exercer leur action sur des 
points différents de l’oreille. 

S'il s’agit d’une otorrhée chronique, il y a turgescence 
de la muqueuse de la caisse, et cette inflammation subaiguée 
a pour conséquence’ l’augmentation de la sécrétion puru- 
lente. 

Les affections catarrhales de l’oreille moyenne peuvent 
étre aggravées par un mécanisme semblable. 

Supposons une oreille interne déja malade, la congestion 
peut occasionner une sulfusion sanguine dans le labyrinthe 
ou les canaux demi-circulaires ; d’ou altération des liquides, 
modification dans la pression intra-labyrinthique, vertiges, 
bruits, paralysie, etc. 

Je crois ces explications bien suffisantes pour faire com- 
prendre la marche de laggravation d’états morbides pré- 
existants, 

Pour mettre plus de clarté dans la description, je suivrai 
ordre indiqué dans les traités classiques. 
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A, Inflammation chronique du conduit auditif externe, — 
Otorrhée chronique sans perforation tympanique. 


Les diathéses jouent un grand rdéle dans les affections 
chroniques de la peau du conduit. J’ai vu beaucoup de 
femmes atteintes depuis longtemps d’eczéma de l'oreille 
externe, me demander des soins pour des poussées sur- 
venues sans raisons apparentes. 

Parmi les nombreuses observations que je posséde, j’en 
choisirai quelques-unes des plus nettes; mais je les abrégerai 
autant que possible, et je ne donnerai que les phénoménes 
principaux, afin de ne pas fatiguer le lecteur par une foule 
de détails inutiles. 


OxsservaTion I. — Eczéma des deux conduits. 


Femme de 51 ans, d’assez bonne santé habituelle, est atteinte 
depuis plus de dix ans d’un eczéma léger des deux oreilles 
externes. Depuis six mois, il y a modification dans les régles; a 
chaque date des époques, il y a recrudescence de l’eezéma qui, 
au bout de huit jours, alteint son maximum et décroit ensuite 
pour reparaitre de nouveau exactement au moment de l'autre 
époque. 

Cet état a duré plusieurs mois, puis a disparu avec la cessa- 
tion des régles. 


J’ai vu plusieurs faits de ce genre. Il ne m’a pas été donné 
d’observer des malades sous l’influence de la syphilis au 
moment de la ménopause. 

On rencontre trés fréquemment des exacerbations dans les 
écoulements chroniques chez les femmes arrivées a l’dge 
critique. 


Oss. Il. — Otorrhée chronique sans perforation. 


Femme de 49 ans, strumeuse, ayant une otorrhée chronique 
remontant a l’age de 43 ans. Elle n’a jamais été soignée que trés 
superficiellement; cette malade indique nettement que depuis 
sept mois son écoulement a augmenté trés notablement. C’est 
cela qui la pousse 4 venir me demander un soulagement a cet 
état. Elle précise que l’augmentation date du moment ou devaient 
paraitre les régles qui ont manqué. La face externe du tympan 
est comme injectée et ramollie. 
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Je posséde sept cas semblables, avec quelques légéres 
différences dans les manifestations. Chez toutes ces malades 
l'influence de l’age critique est manifeste. 


B. Myringite chronique. Otorrhée purulente chronique de 
la caisse avec perforation. Végétations. Polypés. 


Je fais entrer dans ce paragraphe toutes les affections 
inflammatoires chroniques du tympan et de la caisse. II est 
trés difficile de ne pas les envisager dans leur ensemble, en 
dehors méme de l’action de la ménopause. En effet, la myrin- 
gite aigué ou chronique peut étre essentielle, mais elle sur- 
vient plus généralement a la suite de l’inflammation de l’oreille 
externe ou moyenne. Le tympan appartient aux deux régions, 
et dans la description des maladies, il est difficile de spécifier 
exactement les nuances. 

Du reste, les symptémes sont sensiblement les mémes, et 
le traitement ne différe pas. 


Ons. Ill. — Otorrhée chronique avec perforation. 


Femme de 52 ans, lymphatique, vient me demander des soins 
pour un écoulement de loreille droite remontant 4 l'age de 
37 ans, 4 la suite d’une scarlatine. Il existe une large perfora- 
tion du tympan qui permet d’examiner la caisse; aucune végéla- 
tion, aucun polype. Le flux menstruel est troublé depuis sept 
mois. Elle a observé un écoulement de sang par l’oreille qui a 
duré vingt minutes, La malade dit que depuis les changements 
survenus dans sa santé, écoulement est trois ou quatre fois 
plus considérable, surtout depuis ’hémorragie. 


Cette malade a été suivie par moi, et complétement guérie 
au bout de deux ans. 


Ons. 1V. — Otorrhéé chronique. Polype de la caisse. 


Femme de 50 ans, lymphatique, de trés médiocre santé habi- 
tueile. Cette affection est survenue, dit-elle, aprés un abcés causé 
par un violent refroidissement a la suite d'un voyage en voiture 
découverte, il y a quatre ans. Elle est sous l’influence de la 
ménopause depuis huit mois. Le tympan a presque complétement 
disparu; un énorme myxome remplit la cavité. Deux hémorra- 
gies de dix a quinze minutes se sont montrées exactement a 
l’époque des régles qui ont manqué ces deux fois-la. 
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Cette femme précise trés nettement que depuis son Age critique 
l’écoulement est devenu beaucoup plus considérable. 


Oxns. V. — Otorrhée chronique datant de sept ans. Polype 
de la caisse. 

Femme de 53 ans, trés lymphatique; otorrhée chronique qui 
a débuté a l’age de 48 ans, a la suite d’une inflammation causée 
par un soufflet donné sur l’oreille gauche. Il manque plus de la 
moitié du tympan, et par cette ouverture sort un polype muqueux 
dont le pédicule venant de la caisse se termine par trois branches. 

Depuis un an, ses régles se sont modifiées, et chaque fois 
qu’elles manquent, il se fait un écoulement de sang par l’oreille 
gauche. Il existe 4 ce moment une sensation de boule remplis- 
sant le conduit auditif. 

Cette malade s’étant mise a ma disposition, j’ai pu observer 
directement, par deux fois 4 des époques différentes, létat de 
turgescence des trois branches du polype. L’écoulement du sang 
se faisait lentement, avec quelques arréts, et durait prés de deux 
jours. 

J’enlevai la tumeur et je fis diverses caulérisations. La malade, 
habitant la province, quitta Paris, quinze jours aprés. J’ai appris 
depuis qu'elle était morte au bout d'un an, d’un rhumatisme 
cérébral. 

C’est du moins ce qui m’a été écrit. Je conserve un doute sur 
la cause de la mort; je suis porté 4 croire que l’inflammation de 
la caisse a gagné les méninges. 


Cette observation est intéressante, car nous trouvons chez 
le méme sujet l’exacerbation de l’otorrhée purulente chro- 
nique au moment de la ménopause, et l’hémorragie supplé- 
mentaire. 


C. Oreille moyenne. Trompe d’Eustache. Etat catarrhal. 
Sclérose, ete. 


Parmi les nombreuses malades atteintes d’affections catar- 
rhales de la caisse ect de la trompe que j’ai soignées, il en 
est beaucoup dont l'état s’était certainement aggravé au 
moment de la ménopause. 

ll est souvent difficile de se prononcer sur la cause de 
aggravation, car un certain nombre de personnes ne vien- 
nent demander conseil que longtemps aprés la cessation du 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XI, 6 


80 E. MENIPRE. 


flux menstruel. Quand on les interroge 4 cet égard, les ré- 
ponses souvent affirmatives, sont loin de présenter une cer- 
titude suffisante pour porter un diagnostic rigoureux. 

J’ai pu cependant réunir quelques cas de malades soignées 
antérieurement a lage critique et qui, pour cette raison, reve- 
naient me trouver lorsque, voyant leur surdité augmenter, 
elles craignaient de perdre totalement |’audition. 

Ces observations me paraissent concluantes. 


Oss. VI. — Catarrhe chronique des deux caisses. 


Femme de 54 ans, arthritique, adipeuse, soignée cing ans avant 
pour cette maladie. La surdité était assez forte des deux cdtés ; 
jobtins une amélioration trés marquée, a cette époque, au bout 
de deux mois de traitement. 

Modification des régles 4 50 ans. Lors des premiers désordres 
la surdité est revenue assez rapidement, sans causes appréciables 
connues. 

Cette malade, décidée a se faire soigner trés sérieusement, est 
venue pendant quatre mois. J’ai obtenu de nouveau une amélio- 
ration arrivant & 30 0/0 de l’audition normale. 


Oss. VII. — Catarrhe chronique de la caisse, des trompes ; 
rétrécissement par épaississement, 


Femme de 48 ans, arthritique, ayant eu des rhumatismes arti- 
culaires. Catarrhe naso-pharyngien, affection des trompes sur- 
venue a l’Age de 43 ans; soignée par moi vers 46 ans, pour le 
rétrécissement des trompes, par la dilatation prolongée. 

Trés bon résultat; audition a 80 0/0. 

Deux ans aprés, cette malade revient chez moi; les régles se 
sont modifi¢es depuis cing mois, et le caterrhe est revenu trés 
rapidement. 

Le rétrécissement des trompes est plus marqué que la pre- 
miére fois. 

Je recommence la dilatation et le succés final a été presque 
complet. 

Les poussées congestives vers la téte avaient été tres marquées 
au début de la ménopause, 


Ons. VIII. — Méme affection que dans I’observation VII. 


Femme de 52 ans, soignée quatre ans avant la ménopause, 
avec succés. Mémes poussées congestives déterminées par l’dge 
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critique; aggravation de la surdité. Le traitement ite done qu’tn 
médiocre résultat. Audition @ 10 0/0. 


Tous ces faits ont été observés consciencieusement, et je 
ne parle que des malades que j’ai eu l'occasion d’examiner 
moi-méme, avant et aprés la ménopause. Les interrogatoires 
ont été précis, les réponses catégoriques, et je ne puis con- 
server aucun doute sur ses phénoménes si marqués et facile- 
ment explicables. 


D. Oreille interne. 


On rencontre peut-étre plus communément encore, dans 
les maladies de l’oreille interne, les effets de l’influence de 
lage critique. J’ai indiqué plus haut quel était, suivant moi, 
le mécanisme de ces fluxions congestives qui ne font que 
rendre plus graves, dans la majorité des cas, les affections 
existant déja depuis longtemps. 

Les faits que j’ai observés ne présentent rien de bien par- 
ticulier, quant au siége de ces congestions, qui agissent vrai- 
semblablement sur tous les points de l’appareil auditif interne, 
labyrinthe ou canaux demi-circulaires. En supposant qu’une 
des parties soit plus fortement touchée que les autres, il est 
évident que le retentissement a lieu sur l'ensemble. Des 
autopsies bien faites seraient seules démonstratives. 

Je choisis parmi mes observations celles qui me semblent 
typiques. 


Ons. IX. — Bourdonnements des deux oreilles. 


Femme de 54 ans, arthritique, glycosurique, avait des bruits 
assez légers dans l’oreille droite, remontant a cing ans. Examinée 
a cette époque, je n’avais trouvé aucune lésion de l’oreille externe 
ou moyenne. Aprés le traitement, résultat négatif. Dés que la 
ménopause a commencé, il y a eu une augmentation des bruits, 
lente, progressive. Sept mois aprés, ils élaient 4 leur maximum; 
Voreille gauche s’était prise. La surdité devint trés forte. Je 


n’oblins aucune amélioration. Revue trois ans aprés,; méme 
état. 


Oss. X. — Bruits de roulement dans les deux oreilles. 


Femme de 53 ans, obése, ayant des ascendants affectés de sur- 
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dité. Les bruits remontent a l’Age de 48 ans, avec des intermit- 
tences assez marquées. Je la vois trois mois aprés le début de 
l'age critique. Aucune lésion dans loreille externe et moyenne. 
Les bruits ont augmenté considérablement et sont continuels. 
Le traitement local ne donne pas de résultats. 

Elle revint me trouver dix-sept mois aprés; les bruits ont un 
peu diminué de violence, mais la surdité est presque compléte 
et est survenue rapidement en deux jours. 


L’observation qui va suivre est des plus curieuses; j'ai 
employé dans ce cas l’électricité statique. Je tiens 4 donner 
quelques explications sommaires. Il y a plus de dix ans, j’ai 
été mis au courant d’expériences faites par le D* Vallois, 
major en retraite de la garde de Paris, sur des soldats affectés 
de maladies d’oreille variées. Certains résultats m’ayant 
frappé, je me suis servi de I’électricité statique et j’en ai re- 
tiré de grands avantages chez des malades affectés de lésions 
impossibles 4 déterminer d’une fagon précise. 

C’est la premiére fois que je parle de ce moyen thérapeu- 
tique et je me réserve de donner plus tard le résumé de mes 
observations sur ce sujet. 


Oss. XI. — Bruits intermittents dans les deux oreilles. 


Femme de 48 ans, pas d’antécédents bien nets, et pas de dia- 
théses apparentes. A été soignée par moi deux ans avant, sans 
résultats bien marqués; je n’avais trouvé aucune lésion dans 
loreille moyenne ou externe. 

Aggravation des bruits bien caractérisée, dés le début de la 
modification dans les fonctions utérines. Chez cette femme I’écou- 
lement menstruel a cessé tout a fait au bout de treize mois. 

L’oreille gauche pergoit un bruit de sifflet avee exacerbations 
journaliéres; l’oreille droite est moins prise. Aucune améliora- 
tion aprés diverses médications. Audition 10 0/0. 

La malade demande le traitement par l'électricité statique dont 
je lui ai parlé comme du seul moyen a ma disposition. Je ne lui 
cachai point le peu d’espérance que j’avais en la réussite. 

Cependant dés la troisiéme séance, j’obtins un soulagement de 
plusieurs heures; les bruits avaient beaucoup diminué et étaient 
supportables. 

Je fis vingt-huit séances de dix minutes en trente-cing jours, 
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aprés quoi l’audition était revenue a 75 0/0, et les bruits de 
sifflet insignifiants, quoique persistant par moments. 

La guérison, dans ces conditions, s’est maintenue, car jal 
revu la malade trois ans aprés. 


Quel est le mécanisme de I’action de l’électricité statique 
sur l’oreille interne? J’en suis réduit aux hypothéses, et je ne 
me hate point de tirer des conclusions. Mais, c’est un fait 
indéniable, et qui n’est point isolé, car je posséde quelques 
autres observations d’affections sérieuses différentes, pour 
lesquelles l’électricité statique m’a donné des résultats vrai- 
ment remarquables. Ce moyen thérapeutique est employé 
empiriquement, mais étant exempt de tout danger et de 
douleurs, le médecin est bien a son aise pour le proposer 
comme derniére ressource, quand les autres traitements ont 
échoué. 

Jai trois autres observations semblables 4. l’observa- 
tion XI; mais le résultat n’a pas été aussi bon. 

Dans certains cas plus sérieux, on rencontre assez fré- 
quemment a la suite de ces congestions labyrinthiques, des 
vertiges assez forts, inais sans vomissements, Cette compli- 
cation est plus grave, et les malades qui en sont affectées 
voient généralement leur surdité augmenter rapidement. 


Oss. XII. — Bruits et surdité des deux oreilles, de cause 
labyrinthique. 


Femme de 52 ans, ascendants nombreux devenus sourds dans 
lage adulte; obése et rhumatisante. Les bruits et la surdité des 
deux oreilles (cause inconnue), remontent a six ans. Elle peut 
entendre la conversation 4 deux métres. 

Cette malade vient me demander conseil pour des vertiges 
survenant plusieurs fois par jour, surtout le soir. Les oreilles 
externes et moyennes sont dans leur état normal, les trompes 
sont libres, les mouvements du tympan trés sensibles. 

Cette femme, ne me donnant aucuns renseignements sérieux, 
je poussai l’interrogatoire, et je finis par lui faire avouer (elle 
était un peu coquette) que depuis huit mois elle avait des retards 
dans ses époques. 

La médication fut impuissante; les vertiges diminuérent a la 
longue, mais la surdité augmenta dans des proportions telles 
que je conseillai de ne plus rien tenter. 
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Je posséde 6 observations du méme genre. Je ne veux 
point terminer la premiére partie de cette étude sans dire 
quelques mots d’un cas de maladie de Méniére (le seul de 
ce genre que j’aie observé) ou Vinfluence de lage critique 
a été suivie par moi pour ainsi dire, pas A pas. J’abrégerai 
observation autant qu’il me sera possible. 


Oss. XIII. — Maladie de Méniére. 


Femme de 47 ans, ayant eu cing enfants et fait six fausses 
couches; arthritique, trés grasse. Elle est atteinte de maladie 
de Méniére depuis dix-huit mois a I’oreille droite. Rien n’avait 
encore été fait pour la soulager quand elle s’est présentée chez 
moi. Etat normal de l’oreille moyenne et externe. 

Je prescrivis le traitement quinique, qui produisit peu de ré- 
sultat aprés le premier mois. Repos le deuxiéme mois; reprise 
du traitement le troisiéme mois. 

Le quatriéme mois, elle revint me trouver, en se plaignant 
d’une augmentation des bruits de sifflet qui étaient plus violents, 
et des vertiges qui étaient plus rapprochés. 

Les vomissements étaient plus fréquents aussi. 

La malade m’annonga elle-méme que ses régles avaient fait 
défaut a la derniére époque. Je suspendis alors toute médication 
jusqu’au prochain flux menstruel qui se montra le sixiéme mois. 
Au moment de l’apparition des régles, il y eut remittence dans 
les symptémes. 

Cette femme, habitant la province, ne venait me voir que tous 
les mois 4 peu prés. J’ai noté avec soin que toutes les fois que 
manqua le flux menstruel, il y eut exacerbation des phénoménes 
de la maladie. 

Enfin, onze mois aprés sa premiére visite chez moi, elie revint 
4 Paris pour me faire constater que l’audition de l’oreille droite 
était perdue. Les vertiges avaient cess¢, et les bruits étaient 
supportables. 


Il est de toute évidence que la ménopause avait influencé 
Yoreille interne par congestion, et que les phénoménes trés 
marqués qui se sont déroulé pendant quelques mois, sont 
bien la preuve d’une aggravation de la maladie de Méniére 
dont elle était atteinte depuis longtemps. 

dai eu l’occasion d’observer deux malades chez lesquelles 
lage critique amena une modification heureuse dans l'état 
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morbide qui existait antérieurement, Cette terminaison est 
assez rare. 

Je crois avoir passé en reyue la série des faits qui se ren- 
contrent le plus fréquemment dans la pratique. Ces obser- 
vations ont leur importance ; elles montrent tout le soin qu’il 
est nécessaire d’apporter dl interrogatoire des femmes ayant 
dépassé 40 ans, lorsqu’il s’agit d’affections d’orcilles, jus- 
que-la passives et qui sans causes connues se sont aggrayées 
rapidement. 

Dans beaucoup de cas (surtout pour les maladies de l’oreille 
interne), le traitement local est souvent peu efficace. La 
thérapeutique générale donne quelque soulagement, mais il 
faut agir avec prudence, afin de laisser laménopause se ter- 
miner le plus naturellement possible. 

La question du pronostic est sérieuse et demande de la 
prudence; il ne faut pas perdre de vue que l’audition déja 
altérée, ne peut souvent que devenir plus mauvaise encore, 
ala suite des exacerbations dues & la ménopause. 

Je me réserve de donner quelques conclusions pratiques, 
a la fin de la deuxiéme partie de ce travail. 

(A suivre.) 


Vv 


NOTE SUR L'ALTERATION DU CHLORHYDRATE DE 
COCAINE ET DE SES SOLUTIONS, 


Par Maudin, interne en pharmacie, hépital Bichat, 


M. le Dr Gouguenheim, médecin de l’hdpital Bichat, ayant 
fait ily a trois ans de nombreuses expériences de traitement 
des affections du larynx avec l’extrait de coca dilué, frappé 
en outre des résultats obtenus par l’usage de cette prépara- 
tion, présenta & la Société de thérapeutique un mémoire 
dans lequel étaient signalées les propriétés anesthésiques de 
cette liqueur ainsi que les altérations subies par elle au bout 
de quelque temps (154 20 jours). Dans la suite la solution 
d’extrait de coca devint d’un usage fréquent aprés l’addition 
d'une faible quantité d’acide salicylique (Ogr. 40 par 50 gr. 
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de soluté) jusqu’au moment oii la cocaine mise alordre du 
jour par de nombreuses recherches fut employée dans le 
service de laryngoscopie de l’hépital Bichat. 

La cocaine susceptible, comme presque tous les alcaloides, 
de nombreuses altérations, difficilement soluble dans l'eau, 
fut employée a I’état de sel, de chlorhydrate en particulier : 
c’est dans ce but que nous avons préparé dans le service de 
M. le Dt Gouguenheim une solution de ce sel au 1/20°. Les 
résultats excellents, communiqués au point de vue médical, 
ont été publiés dans le dernier numéro des Annales, un seul 
inconvénient résultait de l'emploi de la solution de cocaine; au 
bout de quelque temps le liquide troublé, devenait muqueux 
et possédait alors une saveur et une odeur désagréables ; ces 
changements s’étant produits dans les solutés employés tant 
dans sa pratique de ville que dans son service hospitalier, 
M. le D' Gouguenheim nous soumit des échantillons d’alca- 
loide pour les examiner au point de vue des impuretés. 

Nous opérames sur une solution d’abord, puis sur deux 
échantillons de sel a l'état pulvérulent. 

La solution examinée au microscope nous fit reconnaitre la 
présence de végétations cryptogamiques comme on en ren- 
contre dans les solutions alcaloidiques et trés probablement 
semblables a celles qu’a signalées M. Egasse, dans le journal 
« les Nouveaux Remédes » paru au moment de nos expérien- 
ces. M. Darier, dans une note du Bulletin de Thérapeutique 
(nov. 1884), signale les bons résultats obtenus en addition- 
nant la liqueur d’un peu de sublimé. Pour obéir a cet incon- 
vénient nous nous sommes servi de l’acide salicylique dont 
Yusage avait été parfait lors de l'emploi des solutions d’ex- 
trait de coca. Les résultats ont été excellents. M. le D' Squibb 
a proposé le méme acide comme anti-zymotique dans les 
solutés de cocaine; mais, la proportion d’acide employé, 
6 0/0, alinconvénient de donner un liquide pouvant étre 
caustique dans les cas de thérapeutique laryngicnne, 

Nous recherchames directement sur les deux autres échan- 
tillons les impuretés qu’ils pouvaient contenir, ces sels étant 
de couleur légérement foncée. 

Dans le premier, qui s’est dissous en totalité et que nous 
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avons essayé, nous avons pu coustater par les réactifs chimi- 
ques la présence d’une faible quantité de fer provenant sans 
doute du contact de l’alcaloide, lors de sa préparation, avec 
des vases métalliques. 

Le deuxiéme échantillon, plus foneé que le précédent, s'est 
incomplétement dissous dans l’eau, laissant déposer quelques 
milligrammes d’une matiére brune, d’aspect résinoide, inso- 
luble dans l’eau, soluble dans Il’alcool. 

De ces observations nous pouvons conclure que faisant un 
usage assez grand du chlorhydrate de cocaine, nous avons 
employé des échantillons rapidement préparés, présentant 
par suite quelques particularités qui ont pu influencer sur 
leur détérioration ; mais, nous avons obtenu de bons résul- 
tats avec toutes en employant des liqueurs contenant de 
l'acide salicylique et répondant ala formule. 


Chlorhydrate de cocaine... 4 gr. 
Acide salicylique.......... 0 gr. 05 


Enfin, nous avons pu conserver des _ solutions aqueuses, 
simples, de chlorhydrate de cocaine au 1/10 en les conser- 
vant dans un endroit tempéré, dans des flacons de couleur, 
bien bouchés, et en ayant soin de ne pas laisser a leur con- 
tact trop prolongé des pinceaux ou autres tiges pouvant ser- 
vir en laryngologie. 

C’est pour attirer l’attention des praticiens qui se servent 
fréquemment de ces solutions que nous avons publié cette 
note sur la conservation d’un liquide d’un prix trés ¢levé et 
d'un usage maintenant si répandu. 


VI 


NECROSE DE L’ETHMOIDE. — SON INFLUENCE SUR 
LE DEVELOPPEMENT DES POLYPES DES FOSSES 
NASALES, DE L’OZENE, etc., ete., 

Par ED. WOAKES, M. D. chirurgien auriste professeur d’otologie a 


London hospital, chirurgien en chef de l’hdépital pour les maladies 
de la gorge. 


J’ai proposé pour la maladie dont il va étre question la 
dénomination de nécrose de I’ethmoide, parce qu'elle a pour 
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caractéristique |’inflammation des parties de l’ethmoide qui 
concourent a la formation des fosses nasales et de la meme 
brane muco~-périostique qui les tapisse. L’altération primi- 
tive consiste en un élargissement du tissu spongieux de l’os, 
plus tard on y trouve des lamelles et des esquilles d’os mor- 
tifié provenant des trabécules du tissu spongieux, esquilles 
qui restent enfermées dans |’épaisseur de la tumeur. Lané- 
crose envahit progressivement les cellules éthmoidales et 
souvent les os voisins. La membrane muco-périostique, qui 
recouvre les cornets pénétre dans les cellules et leurs diver- 
ticules osseux, et finit par les remplir. Il résulte de ceci que 
les parties osseuses se trouvent remplies par un tissu mu- 
queux, dans les états pathologiques dont nous nous occu- 
pons. C’est ce fait qui explique la production des polypes. 
J’ai recueilli, surtout dans mon hdpital, 80 observations de 
cette affection et c’est aprés les avoir étudiées et compulsées 
avec soin, que j’ai écrit le travail suivant. 

Etiologie. — Presque tous les malades disent que de tout 
temps ils ont souffert de la gorge ou du nez. — Quelques- 
uns rapportentle début de leur maladie a une fiévre éruptive, 
a la scarlatine surtout. La plupart accusent, dans leur jeu- 
nesse, des attaques répétées et tenaces de catarrhe nasal. 
Le traumatisme est rarement incriminé. Les deux sexes sont 
a peu pres également touchés. L’affection est ordinairement 
bilatérale et se rencontre indifféremment a tous les ages. 

Diagnostic. — 1a région du cornet moyen étant examinée 
au moyen d@’un spéculum convenable et bien éclairée, on voit, 
au début de la maladie, une ou plusieurs tumeurs ovales ou 
arrondie ; tout autour, la muqueuse est plus rouge que dans 
autres les parties du nez. Plus tard la tumeur augmente de 
volume et remplit une grande partie de la fosse nasale. Son 
volume peut atteindre celui d’un noyau de datte, et méme le 
dépasser. Quand elle arrive au contact de la cloison, elle la 
dévie du cété opposé. Le nez est élargi. 

Puis il se fait un travail de prolifération, qui aboutit a des 
néoformations myxomateuses, destinées ultérieurement a de- 
venir de véritables polypes. 

Une fois cette période franchie, la maladie passe 4 la 
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phase de nécrose, que l’on reconnait de la facon sui- 
vante : 

Un mince stylet, ou mieux une sonde cannelée est intro- 
duite entre le cornet inféricur et la saillie que forme le cor- 
net moyen, puis entre celui-ci et la paroi externe des fosses 
nasales; l’instrument pénétre alors dans les cellules ethmoi- 
dales, a travers l'hiatus semilunaire, qui est ordinairement 
trés large. A mesure que la sonde pénétre plus profondé- 
ment dans les sinus ethmoidaux, on constate plus nettement 
la nécrose, car son extrémité gratte sur une surface osseuse 
dénudée. Si on pousse plus loin linstrument, vers la paroi 
supérieure des fosses nasales, on le fait entrer dans les cel- 
lules ethmoidales postérieures au point de communication 
avec les sinus sphénoidaux, ot encore il rencontre |’os dé- 
nudé. Cette nécrose est de beaucoup antérieure a l’apparition 
des excroissances polypoides. 

Pour ce qui est de l’altération de la surface externe du 
cornet, je l’ai rencontrée sur toutes les tumeurs que j’ai 
enlevées, c’est 1a un fait digne de remarque. 

L’examen histologique de ces tumeurs nous donne l’ori- 
gine probable de la Iésion. L’examen fait constater que le 
centre du tissu osseux est occupé par une matidre plus 
molle, que le microscope démontre ¢tre du myxome. Celui- 
ci est développé par l’extension du processus pathologique 
aux parties de la membrane muco-périostique qui ont en- 
vahi et rempli les trabécules du tissu spongieux. C’est a 
cette tendance de la membrane muco-périostique a subir 
une prolifération de nature myxomateuse, qu’est di le 
volume considérable que ces tumeurs alteignent quelque- 
fois. On ne peut l’attribuer une néoformation osseuse, car 
jamais on n’a rencontré cette sorte de lésion. 

La tumeur, aprés avoir distendu et perforé l’os, finit par 
se déchirer au point le moins résistant, qui se trouve toujours 
au-dessous de l’infundibulum du méat moyen. La fente ainsi 
produite s’étend en avant jusqu’a ce qu’entin elle ait divisé en 
deux ou plusieurs piéces les deux tiers antérieurs du cornet. 
Mais avant que la lésion n’en soit arrivée 1a, l’excroissance 
polypoide sera déja yisible, et cachera ala vue l’os nécrosé, 
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mais on pourra toujours dévoiler sa présence, en faisant 
pénétrer un stylet au milieu de la tumeur. 

Nous sommes maintenant arrivés a une période dans la- 
quelle l’excroissance polypiforme de la muqueuse constitue 
le principal symptéme; mais regarder cette lésion comme un 
simple polype muqueux et vouloir le traiter comme tel, c’est 
se méprendre complétement sur sa nature. La production 
myxomateuse n’est qu’un épiphénoméne, une manifestation 
d’importance secondaire de la maladie véritable, c’est-a- 
dire de la nécrose de l’ethmoide. Cette assertion est pleine- 
ment justifiée par l’évolution ultérieure de la maladie ; mais 
alors se présentent plusieurs groupes de faits. 

4° Groupe, — Il renferme un grand nombre de cas dans 
lesquels la maladie s’arréte avant qu’il y ait production de 
polypes, et cet arrét peut durer plusieurs années. 

2° Groupe. — Aprés l’apparition des polypes, le processus 
nécrosique s’étend des cellules ethmoidales a la paroi de 
Yorbite, qu’il détruit. Les organes contenus dans la cavité 
orbitaire sont alors éloignés de la cavité nasale par le pé- 
rioste épaissi. J’ai pu vérifier le fait sur un jeune homme de 
15 ans, auquel j’enlevai un séquestre. Cette complication 
peut amener la nécrose du frontal et une méningite mortelle 
(Annales des maladies de Toreille et du larynx, professeur 
Hartmann, numéro de mars 1885). La propagation peut se 
faire du cété, soit des sinus frontaux, soit du sphénoide. Ce- 
pendant, dans un nombre de cas, plus grand qu’on ne serait 
tenté de le croire, la dure-mére acquiert une résistance 
suffisante pour sauver la vie du malade. De ce que la ma- 
ladie peut en arriver a ce point et y rester longtemps sta- 
tionnaire, le chirurgien ne doit point conclure qu'il a affaire ~ 
aun polype nasal ordinaire. Le processus nécrosique peut 
s’étendre a l’antre d’Hihgmore, y déterminer la formation 
d’un abcés et entrainer la dégénérescence polypoide de la 
muqueuse qui tapisse sa cavité. 

3° Groupe. — Je n’ai rencontré que cing ou six exemples 
de cet ordre. Dans ces cas, on trouve une masse bourgeon- 
nante qui renferme dans son centre une mince lamelle 
osseuse, analogue a celles du tissu spongieux. La masse de 
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la tumeur est formée par un tissu myxomateux serré, trés 
vasculaire et saignant au moindre attouchement. Si on l’en- 
léve elle se reproduit rapidement, remplit bientét toute la 
fosse nasale de méme que les sinus frontaux et sphénoidaux. 
Dans le premier cas de cette nature que j'ai rencontré, le 
malade perdit successivement les deux yeux, puis finit par 
périr d’épuisement. Bien que cette tumeur ne soit pas ma- 
ligne dans le sens médical du mot, elle a eu les consé- 
quences cliniques des tumeurs les plus malignes qui puissent 
affecter cette région. 


4° Grourr. — Ozéne. — Dans cette forme, la symptoma- 
tologie différe sensiblement de celles qui viennent d’étre 
décrites. Ici la muqueuse n’a aucune tendance a subir la dé- 
générescence myxomateuse. On trouve une sécrétion pro- 
fuse qui tapisse les anfractuosités et les saillies des cavités 
nasales. Cependant on retrouve toujours, ici comme dans 
les autres cas, la nécrose de l’os. On pourra toujours recon- 
naitre l’existence de ce fait par l’exploration attentive au 
moyen de la sonde cannelée. 


La sécrétion fétide qui, chez ces malades, remplace les 
tumeurs organisées qui caractérisent les trois autres classes, 
démontre clairement que leur vitalité est trés défectueuse. 
Ainsi done le défaut d’aptitude a produire des tissus orga- 
nisés que l’on rencontre chez eux provient de leur constitu- 
tion, et il est de toute évidence que la différence qui existe 
entre ces deux ordres de faits est due & une influence spé- 
ciale et congénitale, comme dans presque tous les cas 
d’ozéne vrai. 


Anatomie pathologique. — Désirant avoir un chapitre spé- 
cial d’anatomie pathologique pour I’affection que je viens de 
décrire, je me suis fait aider par mon éminent confrére, 
M. Edgar Thurston de King’s College, de Londres, dont la 
compétence est reconnue de tous. Je lui dois les prépara- 
tions histologiques d’aprés lesquelles a été faite la descrip- 
tion suivante. Les coupes ont été faites dans un grand 
nombre de tumeurs semblables, enlevées au moyen de I’écra- 
seur muni d'un fil métallique non chauffé, de telle sorte 
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qu’on peut les considérer comme représentant l’altération 
anatomique la plus commune. 

Voici la note que m’a remise M. Thurston : 

« Tumeur n° 1, — La membrane muco-périostique a subi 
l’épaississement qui accompagne son inflammation chro- 
nique. Les cavités glandulaires sont remplies de masses cel- 
lulaires serrées. La surface a perdu son épithélium excepté 
dans certains points ot !’on trouve encore la couche profonde 
des cellules du réticulum muqueux. L’os sous-jacent est dé- 
nudé, par places il est nécrosé, et transformé en petits 
séquestres. Les trabécules osseuses présentent, au niveau 
de leurs bords, l’altération connue sous le nom de lacunes 
de Howship et caractérisée par des excavations remplies de 
grandes cellules et d’ostéoblastes. On rencontre aussi les 
lésions de lostéite raréfiante. Le centre de la tumeur est 
occupé par une masse de tissu myxomateux présentant des 
ramifications délicates et entouré d’une mince couche de 
tissu Osseux. 

Tumeur n° 2. — Est analogue a la précédente. Au centre 
est une cavité irréguliére, remplie @’un magma au milicu 
duquel on trouve des esquilles d’os nécrosé. A une des 
extrémités de la tumeur se trouve une zone qui se distingue 
nettement des autres par sa couleur, sa consistance gélati- 
neuse et sa surface hérissée de saillies papilliformes. L’exa- 
men microscopique démontre qu’elle est constituée par une 
masse de tissu myxomateux ordinaire, de tous points ana- 
logue a celui des polypes muqueux ordinaires. » 

Ainsi donc, tandis que l'on rencontre constamment la pré- 
sence d’un os nécrosé, quel que soit le cas observé, on 
peut constater la présence ou l'absence des tumeurs myxo- 
mateuses et l’on peut aussi toujours rapporter 4 l'un des 
types décrits précédemment tous les faits cliniques qui se 
présentent 4 l’observation. De tout ceci, il ressort évidem- 
ment que les polypes du nez ne constituent pas par eux- 
mémes une maladie, mais qu’ils sont un des symptémes 
constants d’une inflammation spéciale, avec nécrose des os 
du nez, et que le processus pathologique commence par 
la membrane muco-périostée qui tapisse ces parties. 
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Cette description est extraite par l’auteur, pour les an- 
nales, d’un travail lu a la Société médicale de Londres, le 
30 mars 1885. 


Vil 


LE TRAITEMENT OPERATOIRE DE LA MASTOIDITE 
AVEC FAITS, 


Par GORHAM BACON, M. D., chirurgien auriste |’Infirmerie 
de New-York, pour I’ceil et loreille. 


Cas 1. — John C..., Agé de 23 ans, chauffeur dans une po- 
terie, me consulta le 29 janvier 1884. Il raconte histoire sui- 
vante. Le 26 décembre, il eut une douleur dans l’oreille gauche, 
qui sembla se fermer; il y avait du gonflement de l’apophyse 
mastoide, qui était trés douloureuse. La douleur vive est limitée 
a l’'apophyse mastoide, depuis lors, et s’exacerbait surtout la 
nuit. Le malade avait travaillé jusqu’a ce jour, mais fut obligé 
de s’arréter en raison de son atroce souffrance. Il entend un 
bruit semblable 4 la vapeur dans Y’oreille malade. Il y a de l’au- 
tophonie. Il a toujours été bien portant et nie toute affection 
vénérienne. Il n’y a jamais eu d’écoulement de l’oreille. On sent 
une fluctuation bien marquée sur le mastoide, l’enflure s’éten- 
dant de 3 pouces en haut du lobule 4 3 pouces de l’occiput. On 
constate aussi de la pharyngite chronique. Entend la montre 4 
distance ; l’oreille droite est normale, l’oreille gauche 0/48. Le 
diapason sur le sommet du crane est entendu plus fort que dans 
Yoreille gauche. 

Examen.— La membrane droite du tympan est rétractée et d’un 
blane laiteux. Le conduit auditif gauche est tellement rétréci 
qu’on ne voit pas bien Ja membrane du tympan. L’extrémité 
interne du conduit est enflammée et couverte de squames épi- 
théliales humides. La membrane du tympan parait terne et ra- 
mollie. 

Opération. — Une incision d’un pouce et demi de long fut 
faite au-dessus de l’apophyse mastoide, a un demi-pouce dertiére 
le pavillon, s’étendant du bord supérieur de ce dernier jusqu’a 
la partie inférieure. L’incision fut faite jusqu’a l’os et 4 onces de 
pus furent évacuées, Une sonde est passée a travers une ouver- 
ture de l’apophyse mastoide, située un peu au-dessus du niveau 
du méat auditif externe : elle passe sans peine dans les cel- 
lules mastoidiennes. Il n’y a pas d’os 4 enlever. La cavité fut 
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lavée avec une légére solution d’acide phénique et saupoudrée 
d'iodoforme. Un tampon de coton hydrophyle fut.poussé dans 
les cellules mastoidiennes ect la plaie resta ouverte. 

Le it février. Il entend la montre a la distance de 3/48. Ab- 
sence de douleurs depuis l’opération. Il a bien dormi. Le con- 
duit auditif gauche est plus large quoique un peu rouge et con- 
tenant des squames épithéliales délachées. On ne voit pas bien 
la membrane du tympan. On entend le bruissement de perfo- 
ration. Méme traitement continué. 

7 février. La membrane gauche du tympan est congestionnée 
autour de la membrane de Shrapnell. Il y a de engorgement a 
la partie antérieure et supérieure du conduit auditif externe et 
le long du manche du marteau. La membrane du tympan est 
terne et sans éclat. Le céne de lumiére manque. 

Le 15 février. Le malade a été vu presque chaque jour et le 
méme traitementa été continué avec l’acide phénique et Viodoforme 
et la plaie est tenue ouverte avec un tampon de coton absorbant. 
L’écoulement a été beaucoup moindre et il est trés difficile de 
tenir la plaie ouverte. Audition 4 la distance de loreille gau- 
che, 9/48. La membrane du tympan s’éclaircit, la congestion est 
moindre. L’ouverture de lapophyse mastoide diminue et se 
couvre de granulations, 

Le 19 février. Trés peu d’écoulement actuellement et la plaie 
est presque guérie. Le malade a repris son travail. 

Cas Il. — Annie F..,, dgée de 6 ans, vint a I'Infirmerie en 
février 1883. Elle a eu une maladie d’oreille pendant quelque 
temps et vint pour la premiére fois a l’institution, le 21 dé- 
cembre 1880, a l’Age de 3 ans. Six mois auparavant, elle eut la 
fiévre scarlatine, suivie immeédiatement d’otorrhée, sans dou- 
leur : écoulement abondant des deux oreilles avec surdité. Elle 
fut alors en traitement quelque temps. Il y a une semaine en- 
viron un abcés se forma sur le mastoide droit et s’ouvrit. Depuis 
lors, il y eut un écoulement constant des deux oreilles, quoique 
moindre qu’au commencement; parfois saignement de l’oreille 
gauche ; la surdité a augmenté récemment, 

L’examen montra les deux conduits auditifs remplis de pus 
et une cavité au-dessus de l’apophyse mastoide droite, condui- 
sant a l’os nécrosé. 

La malade fut éthérisée et l’ouverture élargie afin d’enlever 
un sequestre trés considérable et détaché. L’os enlevé renfer- 
mait la paroi externe de l'apophyse mastoide, il avait presque 
un pouce de long et autant de largeur. La plaie guérit trés rapi- 
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dement. Aucun os ne sortit avant ou aprés l’opération. La ma- 
lade fut ensuite perdue de vue. 

Cas Ill. — Annie M..., dgée de 25 ans, mariée, vint a |’Infir- 
merie en décembre 1884. Il y a trois mois, elle eut une douleur 
d’oreille, a droite, qui dura ensuite pendant deux mois. Aucun 
liquide ne sort de loreille. 

Il y a une semaine, elle remarqua un gonflement de l’apophyse 
mastoide droite et elle commenga a souffrir deux jours avant 
son entrée ; la douleur était violente pendant la nuit et les par- 
ties au-dessus de l’apophyse étaient molles, rouges et enflées, 
fluctuation évidente. Une incision fut faite sur l’apophyse mas- 
toide jusqu’a l’os et on trouva une cavité a travers laquelle une 
sonde passa dans les cellules mastoidiennes. On appliqua un 
cataplasme sur I oreille. Il sortit trés peu de pus aprés que l’in- 
cision fut faite. La malade rentra peu de jours aprés, parce que 
la douleur s'était remontrée a la suite de la fermeture de l’abeés. 
On Vouvrit de nouveau et il s’écoula un peu de pus. La plaie fut 
lavée avec une faible solution de sublimé corrosif et on intro- 
duisit un tampon de coton absorbant contenant de l’iodoforme, 
pour laisser la plaie ouverte. 


Dans presque chaque cas de suppuration de loreille 
moyenne la membrane limitante des cellules mastoidiennes 
et de l’antre subit des altérations pathologiques simultanées 
et c’est dans les maladies suppuratives du tympan tant 
aigués que chroniques que nous avons le plus fréquemment 
des complications mastoidiennes. Chez les enfants souffrant 
d’otite moyenne suppurée il se forme trés souvent un abcés 
sur l’apophyse mastoide que |’on prend quelquefois pour la 
mastoidite, mais il est probablement produit par la voie 
des vaisseaux lymphatiques, venant des cellules mastoidiennes 
ou par l’extension de l’inflammation du conduit auditif. On 
peut aussi prendre pour de la mastoidite la suppuration 
d'une glande mastoidienne pendant la diphtérie ou chez 
un sujet cachectique. 

Les auteurs expriment des opinions trés variables a l’égara 
de l’opération de la trépanation de l’apophyse mastoide; il y 
en a qui préconisent une intervention prématurée, pendant 
que d’autres sont disposés a attendre jusqu’a ce qu’une forte 
fiévre, un violent mal de téte semblent indiquer une compli- 
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cation dangereuse. Ces trois cas montrent clairement com- 
ment la nature tente de mener a bonne fin la guérison chez 
un certain nombre de malades. Dans le premier cas, le ma- 
lade avait de la mastoidite depuis le commencement de I’at- 
teinte et aprés bien des jours de cruelles douleurs l’os fut 
complétement perforé et un large abcés se forma sur l’apo- 
physe mastoide. Aprés avoir donné issue au pus et traité la 
plaie antiseptiquement, le malade se rétablit bien. 

Dans le deuxiéme cas, la maladie d’oreille commenga pen- 
dant une attaque de fiévre scarlatine et I’écoulement con- 
tinua jusqu’A ce que la carie et la nécrose survinssent. 
Aprés l’enlévement du séquestre, la plaie guérit rapidement. 
L’apophyse mastoide, absente chez le nouveau-né n'est 
pas complétement développée jusqu’a la puberté. Chez les 
enfants, les caries et les nécroses se présentent plus fré- 
quemment que chez les adultes. Ceci est conforme a ce que 
dit Schwartze sur les rapports anatomiques de l’os qui sont 
éminemment favorables a la rétention et |’épaississement 
consécutif du pus formé dans l’inflammation suppurative de 
la paroi mucoso-périostique des cellules mastoidiennes. 

Dans le troisiéme cas, la malade ne se présenta que lors- 
qu’elle ne pouvait plus supporter le mal. Aprés qu’on eut 
fait une incision sur l’apophyse mastoide on trouva dans |’os 
une ouverture conduisant aux cellules mastoidiennes. 

Nous avons un sérieux argument en faveur de l’opération de 
la trépanation de l’os mastoide, dans ce fait que, dans un cer- 
tain nombre de cas, ou il n’y eut pas de traitement, la nature 
imposa une issue au pus, soit 4 travers la table externe de 
l'apophyse mastoide ou moins fréquemment par la paroi pos- 
téro-supérieure du canal osseux. Aprés des jours de cruelle 
souffrance pour le malade, la guérison s’établit alors. 

Dans certains cas, le pus peut s’écouler par l’antre et 
Voreille moyenne. Mais il est trop fréquent, malheureuse- 
ment, de voir les cas négligés et non traités se compliquer 
de méningite, de thrombose du sinus latéral ou d’autres sinus 
du cerveau, d’abcés cérébraux, d’embolie et de pyoémie. 
Une hémorragie mortelle de l’artére carotide peut aussi sur- 
venir. 
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La trépanation de l’os mastoide, si elle faite a temps et 
avant toute complication, est considérée comme l'une des 
plus brillantes opérations de la chirurgie. Le danger prin- 
cipal est d’endommager le sinus latéral. 

Chez certains malades cachectiques, l’opération a une in- 
fluence favorable sur l'état général et |’écoulement del oreille 
moyenne cesse fréquemment. L’évacuation d’amas caséeux 
trouvés dans l’antre mastoidien est trés importante, car la 
tuberculose générale peut se développer a la suite. 

Une inflammation légére du périoste ou des cellules mas- 
toidiennes peut se résoudre d’elle-méme ou par un traite- 
ment adoucissant. Le sulfure de calcium est un reméde pré- 
cieux dans le traitement de la mastoidite. Si on le donne tét, 
quand les symptémes de la complication mastoidienne se 
montrent pour la premiére fois, je crois qu’il fera avorter 
l’'attaque. J’ai traité beaucoup de cas ott j’avais toute raison 
de croire que le pus s’était formé dans les cellules mastoi- 
diennes et l’antre, j'ai eu des résultats trés satisfaisants. 
Quand nous considérons les complications fréquentes et dan- 
gereuses, provenant de la mastoidite, et les brillants succés 
de l’opération de la perforation de l’os, nous n’hésiterons pas 
un moment a opérer, si, aprés avoir essayé le traitement 
antiphlogistique, ou donné le sulfure de caleium, la douleur 
persiste encore et que nous ayons tous les symptémes indi- 
quant la suppuration mastoidienne. 


Vill 


DU SIMPLE TRAITEMENT DES VEGETATIONS 
ADENOIDES DU PHARYNX NASAL. 
Courte note luce le 5 mars 1885, devant la Société médico-chirurgicale de 


Brighton et Sussex, par E. CRESSWELL BABER, M. B., Lond. 
chirurgien du dispensaire de la gorge et do Voreille de Brighton et 
Sussex. 

Le traitement le plus simple des végétations adénoides du 
pharynx nasal consiste dans leur ablation par le doigt seul, 
sans l'aide d’aucun instrument. 

Il y a quelques années, aucommencement du traitement 
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de ces cas (1) j’employais la pince de Catti et le galvano- 
cautére sous la forme de la gouge galvano-caustique de 
Voltolini. Mais peu a peu je reconnus que ces instruments 
étaient embarrassants et inutiles et que tout ce qui était 
nécessaire pouvait étre fait au moyen de l’ongle. Dans les 
trois derniéres années, j'ai employé cette méthode dans tous 
les cas de végétations adénoides qui ont été soignés par 
moi. Je trouve dans mes notes que leur nombre se monte a 
dix-huit. J’ai vu et examiné beaucoup plus de faits, mais tel 
est le nombre des cas que j’ai eu l'occasion de traiter plus 
ou moins longtemps. Dans presque tous ces cas, on n’admi- 
nistra point d’anesthésique. Le mode opératoire que j'ai 
adopté est le suivant. Les végétations sont vigoureusement 
gratiées avec avec l’ongle de l’index gauche une fois par se- 
maine habituellement pendant quatre semaines; aprés quand 
on a constaté que la cavité est débarrassée complétement de 
granulations, il est bon d’examiner le pharynx nasal une 
fois par semaine pendant deux ou trois mois pour éviter 
toute récidive ou au moins pour savoir s’il ne se reproduirait 
pas quelque symptéme d’obstruction nasale. En grattant 
les végétations, il ne suffit pas de passer rapidement le 
doigt autour de la cavité naso-pharyngienne, mais il est 
nécessaire d’examiner soigneusement chaque recoin, et 
d’enlever chaque végétation avec l’ongle du doigt. Des végé- 
tations en masses élendues etrésistantes peuvent étre facile- 
ment détruites de cette maniére, si l’ongle du doigt est long 
d’un huitiéme de pouce environ. Une cavité naso-pharyn- 
gienne qui est presque remplie de granulations peut ¢tre 
ainsi rapidement nettoyée. Il n’est pas besoin de faire usage 
de l’ongle métallique ni d’armer le doigt d’aucun autre 
instrument ; il vaut mieux garder la pulpe a nu. En grattant 
chaque végétation il est d’usage de protéger la premiére 
phalange et Varticulation, métacarpo-phalangienne par une 
enveloppe de gomme élastique, ou d'une substance simi- 
laire. Ceci est nécessité en raison des morsures du malade 


(1) Voyez « Remarques sur les végétations adénoides du naso-pharynx». 
(British medical journal, 5 aodt 1882.) 
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et pour empécher le doigt d’étre coupé par les incisives pen- 
dant les mouvements nécessaires pour nettoyer la cavité. 

La gomme élastique et les anneaux métalliques que j’em- 
ployais autrefois dans ce but sont insuffisants. Ils garantis- 
sent la premiére phalange mais non toutes les parties en 
contact avec les dents. J’emploie a présent un gant de peau 
de chien dont le pouce et trois doigts sont coupés court, tan- 
dis que l’index est allongé jusqu’a la premiére articulation 
phalangienne. Du premier grattage qui est accompli au 
moment du premier examen, il résulte souvent un vigoureux 
saignement qu’on peut arréter aisément en irriguant le nez 
avec de l’eau froide salée. Je combine fréquemment l’irri- 
gation journaliére du nez avec de l’eau chaude salée avec 
le traitement ci-dessus, mais quand il y a beaucoup de ten- 
dance alatuméfaction des cornets inférieurs, ce qui, dans mon 
experience, est une complication trés fréquente des végétations 
adénoides, il faut éviter lirrigaion, car elle augmente beau- 
coup l’obstruction nasale. Aprés le premier ou le second 
grattage, il y a d’ordinaire un soulagement prononcé, La 
respiration nasale est beaucoup plus libre et le malade peut 
s’asseoir la bouche iermée ce qu'il ne pouvait pas faire au- 
paravant. 

Les moyens tels que le respirateur de Guye pour atténuer 
la respiration par la bouche sont souvent précieux, mais 
n'ont pas besoin d’étre décrits ici. 

Les cas mentionnés ci-dessus survinrent tous chez des 
enfants de 4 a 14 ans, et les résultats du traitement ont été 
trés satisfaisants. En principe, les malades n’ont pas été 
vus assez longtemps aprés pour se former une opinion sur 
la question de récidive, mais je ne pense pas qu'il soit plus 
probable que cela arrive avec cette méthode de traitement, 
si elle est appliquée avec soin qu’aprés l’enlévement avec la 
pince. Autant que je peux me baser sur mon expérience, le 
grattage avec l'ongle me semble la méthode non seulement 
la plus simple, mais encore fort efficace pour |’enlévement des 
végétations adénoides des enfants quand il n’y a pas d’anes- 
thésiques a administrer. Quand il est nécessaire de donner 
le chloroforme en raison d'un état nerveux trés accusé ou 


1 
i 
1 
q 
| 
q 
| 
| 
| 
| 


100 CADIER ET LEON LABBE. 


pour d’autres causes, les granulations peuvent étre enlevées 
en une séance, soit avec l’ongle seul (comme j’ai eu récem- 
ment l'occasion de le faire) ou avec la pince, guidée au 
moyen du doigt dans le naso-pharynx, comme |’a recom- 
mandé Woakes. 

Dans ce plaidoyer en faveur de l’enlévement avec le doigt 
des végétations adénoides, j’ai simplement défendu les opi- 
nions exprimées par quelques observateurs précédents, no- 
tamment par Guye, d’Amsterdam. 


FAITS CLINIQUES. 


SARCOME FASCICULE INTRA-LARYNGIEN. 
TRACHEOTOMIE PREVENTIVE, 


Par le Dr CADIER. 


EXTIRPATION TOTALE DU LARYNX, 
Par le Dt LEON LABBE. 


M. X..., 4gé de 59 ans, accuse un mal de gorge chronique de- 
puis environ quatre ans. 

ll y a trois ans, il fut atteint d’aphonie passagére, et il recut 
en 1882 les soins du D® Krishaber qui pratiqua dans le larynx 
plusieurs cautérisations 4 l'aide du galvano-cautére, sans par- 
venir 4 modifier état du malade. 

En 1882, le malade fit une saison a la Bourboule, et en 1883 
et 1884 il prit les eaux a Cauterets. 

Le 19 décembre, il fut soumis 4 l’examen de M. le Dr Cadier. 

A cette époque, l’aphonie était compléte depuis 3 mois et la 
dyspnée qui avait commencé au mois de septembre, s’accentuait 
de plus en plus. Il existait un peu de cornage et la respiration 
était fort anxieuse. 

L'examen laryngoscopique pratiqué par le Dt Cadier donna 
les résultats suivants : 

L’épiglotte est normale. Presque toute la portion sus-glot- 
tique du larynx est remplie par une tumeur bosselée, bilobée, 
paraissant implantée sur la bande ventriculaire gauche (corde 
vocale supérieure) et laissant, sur le bord droit, un petit inter- 
valle qui permet d’apercevoir la bande ventriculaire droite saine 
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et par moment la corde vocale droite. Cette tumeur de forme 
ovoide mesure un diamétre antéro-postérieur de 2 centimétres 
et demi sur 2 centimétres de large, 

D’aprés l’examen des parties voisines, la tumeur doit avoir son 
point de départ et son implantation sur la bande ventriculaire 
gauche. 

Il existe quelques mouvements de l’éminence aryténoide 
droite, mais la gauche est rouge, gonfiée et refouldée par la tumeur 
qui I’écarte et la rend immobile. 

Le D* Cadier diagnostique une tumeur épithéliale de la bande 
ventriculaire gauche et il conseille de pratiquer la trachdotomie 
comme opération préalable, puis Vextirpation ultérieure de 
cette tumeur par les voies naturelles au moyen de la pinge et 
du galvano-cautére. 

Le malade n’accepta pas d’abord cette proposition, et ce ne 
fut que le 20 janvier, alors qu’il éprouvait déja un peu de diffi- 
culté pour avaler et de véritables accés de suffocation, qu'il se 
décide a se faire opérer. 

Le 20 janvier, le D' Cadier pratiqua la trachéotomie, Pendant 
24 heures le malade respira bien, mais le lendemain, l’introduc- 
tion de la canule fut empéchée par de petites végétations qui 
obstruaient la plaie trachéale. Celle-ci avait été faite au niveau 
du deuxiéme anneau de la trachée. 

M. Cadier enleva une pertie de ces végélations avec la pince, 
puis cautérisa le reste avec le galvano-cautére. A partir de ce 
moment, l’introduction de la canule se fit trés bien et la respi- 
ration fut trés facile. 

Le 23 janvier, le malade se plaint d’avoir eu froid, il tousse, 
et l’on constate l’existence d’une double broncho-pneumonie 
qui met sa vie en danger, pendant quelques jours. 

Le 1¢ février, l'amélioration est tras marquée et l'état général 
redevient meilleur et se maintient jusqu’au 15 février. 

A partir de ce moment, le malade se plaint d'un peu de dys- 
phagie. 

L’examen leryngoscopique permet de constater que la tumeur 
est d’un tiers plus volumineuse qu’elle ne |’était il y a deux mois 
et qu’elle vient faire saillie au-dessus des éminences aryténoides. 

Quelques jours aprés, la dysphagie augmente et le malade 
éprouve une douleur des plus vives au niveau de loreille 
gauche. 

La respiration se fait toujours trés bien par Ja canule. 
A partir du 20 février, M. Cadier constate une augmentation 


| 
| 
| 
| 
| 


102 CADIER ET LEON LABBE, 


sensible et continue de la tumeur; la dysphagie s’accentue dans 
des proportions considérables. 

Ace moment, M. Cadier prévient la famille du malade que, 
vu l’augmentation du volume de la tumeur, son extirpation par 
les voies naturelles deviendra impossible, et qu’il serait néces- 
saire d’avoir recours 4 une opération plus radicale. 

C’est a cette époque, le 28 février, que le Dt Labbé fut appelé 
par M. Cadier 4 examiner avec lui M. X... 

L’examen laryngoscopique nous montra une tumeur remplis- 
sant tout le ventricule du larynx et faisant déja saillie, en ar- 
riére, du cété du pharynx, en recouvrant les éminences aryté- 
noides qu'elle cache entiérement. 

L’épiglotte est relevée fortement. 

L’orifice du larynx est fermé, d’une facon a peu prés absolue, 
et la saillie, du cété du pharynx, est assez considérable pour 
donner lieu 4 une dysphagie bien marquée et rendre presque 
impossible l'introduction de la sonde csophagienne. II n’existe 
aucun engorgement ganglionnaire. 

Le malade a une salivation trés abondante et continuelle, nuit 
et jour. Il éprouve de trés violentes douleurs au niveau des 
deux oreilles, et chaque mouvement de déglutition est accom- 
pagné de souffrances horribles. 

Son état est tellement pénible, qu’il demande avec instance a 
étre débarrassé de son mal, a l'aide d’une opération. 

En présence de cet état qui menace immédiatement la vie du 
malade, au milieu d’atroces souffrances, l’extirpation par les 
voies naturelles ne paraissant pas réalisable, a cause du grand 
volume de la tumeur, M, Cadier et moi nous proposons de pra- 
tiquer l’extirpation totale du larynx. Cette proposition est ac- 
ceptée par le malade et sa famille. 

L’opération devait étre faite le 7 mars. A ce moment, le ma- 
lade ne pouvait plus avaler que quelques gorgées de liquide. 

Un instrument spécial, la canule de Trendelenburg, trés utile 
pour faciliter l’opération, ayant été construite avec quelques 
défectuosités, il fallut remettre l’opération au 12 mars. 

Dans cet intervalle, du 7 au 12 mars, la dysphagie avait aug- 
menté dans des proportions considérables : la partie supérieure 
de la tumeur, sortie du larynx, avait trouvé dans le pharynx 
une large place pour s’épanouir et avait obliteré, d’une facon 
complete, le canal pharyngo-wsophagique. Le 11 mars, le ma- 
lade ne pouvait plus rien avaler et était menacé de mort immi- 
nente par inanition. 
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Ce fut dans ces conditions d’urgence absolue que je pratiquai 
l’opération, le matin du 12 mars, avee le concours de MM. les 
D'* Cadier, Rémy, agrégé de la Faculté, Gouél, Charles Labbé, 
Loiseau, Chauveau et de M. Aubry, fabricant d’instruments de 
chirurgie. 

Le malade fut endormi en plagant la compresse de chloro- 
forme au niveau de la canule trachéale. On parvient a une anes- 
thésie trés satisfaisante qui permet d’atténuer les douleurs, sur- 
tout au début de l’opération; malheureusement le voisinage de 
la canule trachéale et du champ opératoire, rend assez difficile 
Vadministration réguliére du chloroforme. L’anesthésie fut ce- 
pendant continuée aussi complétement que possible, pendant 
toute l’opération, mais sans présenter le degré de perfection que 
Yon aurait pu souhaiter. 

Le malade est couché comme pour l’opération de la trachéo- 
tomie, la partie postérieure du cou reposant sur un corps cylin- 
drique volumineux et résistant, de fagon a ce que la partie anté- 
rieure du cou soit fortement tendue. 

Avant d’endormir le malade nous avions dd substituer a la 
canule trachéale ordinaire la canule 4 tamponnement de Tren- 
delenburg, dans le but d’opposer urte barriére infranchissable a 
Vécoulement du sang qui aurait lieu dans la trachée et pourrait 
menacer presque immédiatement la vie de l’opéré. 

Cetle canule 4 tamponnement se compose d’un manchon de 
caoutchouc ajouté a l’extrémité un peu rétrécie d’une canule or- 
dinaire. Ce manchon peut se gonfler au moyen d'un tube a air 
qui débouche dans la partie rétrécie de la canule. 

Lorsque la canule est introduite, on remplit d’air le manchon 
qui vient alors s’appliquer contre la paroi interne de la trachée 
et empéche la pénétration du sang dans les voies respiratoires, 
tout en laissant libre la respiration par la canule trachéale. 

Découverte du larynx. Le larynx est mis a découvert par une 
incision longitudinale, pratiquée avec le bistouri et commengant 
un peu au-dessous du bord inférieur de l’os hyoide et s’éten- 
dant le plus bas possible, de telle sorte quelle n’est séparée de 
Vorifice de la fistule trachéale que par un petit pont de peau 
d’un demi-centimétre environ. Deux incisions laterales partent 
de l’extrémité supérieure de cette incision et vont rejoindre a 
droite et a gauche, le bord antérieur du sterno-mastoidien de 
telle fagon que ces incisions réunies ont exactement la forme 
@un T. 

La peau et le tissu cellulaire sont alors disséqués par leur 
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partie profonde, de fagon a mettre le larynx largement a dé- 
couvert. 

Isolement du Jarynx. A partir de ce moment, j’abandonne le 
bistouri et tout le reste de l’opération a lieu a l'aide d’un cou- 
teau galvano-caustique mince et assez étroit. 

A l'aide de cetinstrument, j'isole toutes les parties molles sur 
la ligne médiane jusqu’aux cartilages. Je détache les insertions 
supérieures des muscles sterno-hyoidiens et omo-hyoidiens. 

Je dégage les faces latérales du larynx jusqu’aux premiers 
anneaux de la trachée, en ayant soin de raser de trés prés ces 
faces latérales, de maniére 4 éviter avec soin les paquets vas- 
culo-nerveux de cette région. 

Je me sers également de la sonde cannelée pour compléter 
cet isolement. 

Grace 4 Yemploi du galvano-cautére ce temps de l’opération 
n'est accompagné que d’un écoulement de sang trés minime; 
quelques pinces a forci-pressure saisissent, chemin faisant, 
quelques petits vaisseaux. 

Extirpation. Maigré application de la canule Trendélenburg, 
un peu de sang s’introduit dans les voies aériennes et le malade, 
dont l’anesthésie est un peu ‘incomplete, le rejette par des efforts 
de toux. 

Pour faire l’extirpation proprement dite, on peut procéder de 
deux maniéres : de bas en haut, suivant le procédé de Billroth, 
aprés avoir sectionné transversalement la trachée dans toute son 
épaisseur ; ou de haut en bas, suivant le procédé de Maas, en 
commencant par la membrane thyro-hyoidienne. 

Cette partie de l'opération a été assez pénible. 

J'ai commenceé par tenter l’extirpation de bas en haut, en atti- 
rant fortement le larynx en avant au moyen d’une forte érigne, 
aprés des maneuvres difficiles, dues 4 ce que la section portait 
forcément sur le cartilage cricoide, la canule de la trachée re- 
montant jusqu’a la partie inférieure de celui-ci. 

Pendant un instant, j'abandonnai ce procedé et tentai d’enlever 
le larynx de haut en bas, pour revenir définitivement a |’extir- 
pation de bas en haut, 

Je dus faire porter la section sur le cartilage cricoide. 

Ces mancuvres furent assez longues et assez palpitantes; 
pendant tout ce temps, l’écoulement de sang, bien que ne pré- 
sentant pas l'abondance que l'on a observée dans les cas d’ex- 
traction au bistouri, était cependant appréciable et nécessitait 
d’assez nombreuses mancuvres d’hémostase. 
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La difficulté de ce temps d’opération consiste 4 éviter la lésion 
de l’esophage, au moment ow l’on sectionne la paroi postérieure 
du conduit laryngo-trachéal. 

A partir du moment ou cette section est pratiquée, en attirant 
fortement le larynx en avant, au moyen d’érignes placées a l’in- 
térieur méme du conduit laryngien, il est assez facile d’isoler le 
larynx de toute la paroi antérieure de l'cesophage. Cet isolement 
doit se faire en rasant rigoureusement la paroi du conduit 
laryngien. 

Enfin, lorsqu’on arrive au niveau des cornes supérieures du 
cartilage thyréoide, on les coupe avec de forts ciseaux, et l’on 
termine par la section compléte de la membrane thyréo-hyoi- 
dienne. 

Au moment ou cette membrane fut complétement incisée, une 
énorme tumeur vint faire saillie; c’était la portion du néo- 
plasme qui avait envahi le pharynx. 

Dans cette maneuvre, l’épiglotte reste adhérente & la base de 
la langue. 

Suivant son état d'intégrité ou de lésion plus ou moins pro- 
noneée, on peut la laisser en place ou l’enlever. C’est a ce der- 
nier parti que nous nous sommes arrétés. La mancwuvre est 
dailleurs fort simple; la voie ouverte est, 4 ce moment, telle - 
ment large qu’il est trés facile de porter les ciseaux sur la base 
de lépiglotte. 

Les éminences aryténoides, restées adhérentes aux parties 
lolérales de l’eesophage furent réséquées. 

Jai dit que la section inférieure avait porté sur le cartilage 
cricoide; il en résulte que la partie supérieure de la trachée est 
restée adhérente 4 une portion du cartilage cricoide parfaitement 
saine. C’est 14 une circonstance favorable pour l'avenir, car la 
partie supérieure de lorifice trachéal reste largement béante et 
peut faciliter l’application d’un larynx artificiel. 

L’extirpation terminée, on voit nettement toute la paroi pos- 
térieure du pharynx et l’ouverture supérieure de l’cesophage. 

Quelques ligatures au catgut sont placées sur les vaisseaux, 
maintenus fermés jusque-la, par des pinces 4 forcipressure; 
puis la plaie est rétrécie par suite de la suture des portions de 
peau correspondant aux incisions transversales, de sorte que 
Vincision subsiste seule. La plaie, une fois bien nettoyée, on 
place 4 demeure une sonde wsophagienne qui est introduite, par 
la plaie, directement dans l’orifice supérieur de l‘cesophage. 

Le pansement est fait avec de la gaze imbibée d’eau alcoolisée, 
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et, dés le premier jour, le malade est alimenté a l'aide de la sonde 
cesophagienne. 

Le iendemain 13, la température est a 38°,3 et le pouls a 90. 

A partir de ce jour, la température a oscillé entre 38° et 38°,5, 
Elle est montée, un seul soir, a 38°,9. Depuis trois jours, la tem- 
pérature et le pouls sont redevenus normaux. 

Le quatriéme jour, le 16 mars, j'ai pratiqué, a l’aide du gal- 
vano-cauteére, la cautérisation de bourgeons charnus sur les par- 
ties latérales et inférieures de la plaie. 

A partir du quatriéme jour, la plaie a été pansée a l'iodoforme. 

Aujourd’hui les petites eschares dues a l'emploi du galvano- 
cautére, sont toutes détachées et la plaie, dans toute son étendue, 
présente l’'aspect le plus satisfaisant; elle est rose, souple et 
offre une diminution déja trés considérable. 

Mon maitre, le professeur Gosselin, a bien voulu visiler le 
malade le huitiéme jour de l’opération, et il a constaté l’excellent 
état dans lequel il se trouvait. 

Aujourd’hui, quatorziéme jour de l’opération, l'état du malade 
est absolument satisfaisant. Il s’alimente abondamment. Les 
douleurs intolérables qu’il éprouvait du cété des oreilles et qui 
s'opposaient a tout sommeil, ont cessé immédiatement aprés 
Popération; son état local et général ne laisse rien a désirer. 

Je me ferai un devoir de tenir ultérieurement l’Académie au 
courant de ce qui arrivera. 

Reste pour l'avenir une indication a remplir, celle de l’appli- 
cation d’un larynx artificiel. On a déja obtenu, dans cette direc- 
tion, d'importants résultats, et, moi-méme, j’ai vu 4 Prague un 
operé de Gussenbaiier, lisant tout haut son journal a l'aide de 
son appareil prothetique. Quand a Ja déglutition par les voies 
naturelles, elle se rétablit habituellement au bout d’un mois, six 
semaines a deux mois. 

Examen histologique de Ja tumeur fait par le D" Remy, agrégé 
de la Faculté. — La tumeur du larynx présentée par M. Labbé 
est un sarcome fasciculé de Ranvier. On le désigne encore sous 
le nom de sarcome a cellules fusiformes (tumeur fibro-plastique 
de Robin). Le tissu de nouvelle formation est composé de cellules 
fusiformes de tissu conjonctif, qui, accolées dans leur largeur 
forment des faisceaux. Ie tissu nouveau est parcouru par de 
nombreux vaisseaux et en particulier par des lymphatiques qui 
sont gonflés de globules blancs, mais malgré cela on ne peut 
dire que ce soit un lympho-sarcome. La muqueuse du larynx, 
qui n’est pas ulcérée, coiffait presque partout le néoplasme. 
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L’épithélium pavimenteux stratifié qui le recouvre semble pro- 
venir des cordes vocales. 


REFLEXIONS. 


L’étude attentive de lobservation que je vous soumets 
permet d’attirer l’attention sur les points suivants : 

Lorsqu’on pratiquera la trachéotomie préalable dans le 
but de procéder plus tard a une extirpation totale du larynx, 
il faudra pratiquer cette opération le plus prés possible de la 
fourchette sternale, afin de laisser une place suffisante pour 
sectionner facilement le conduit trachéal au-dessous et au 
niveau du bord inférieur du cartilage cricoide. 

L’emploi du galvano-cautére est de beaucoup préférable a 
celui du bistouri. 

Les terribles hémorragies dont on lit la relation dans 
plusieurs observations, et notamment dans celle de Bot- 
tini, ont ainsi une grande chance d’étre évitées. C'est, du 
reste, Bottini qui a, le premier, conseillé d’avoir recours a 
ce moyen de diérése. 


APPLICATION D’'UN LARYNX ARTIFICIEL. 


Considérations sur les difficultés qui peuvent géner I'ap- 
plication des appareils prothétiques et sur les modifications 
nécessaires pour leur fonctionnement régulier, 


Par le Dt CADIER. 


Depuis la présentation faite & Académie par M. Léon 
Labbé, l’amélioration a persisté d’une maniére progressive. 
Le 7 avril j’ai pu commencer a faire manger M. X... par la 
bouche, lui enlevant sa sonde cesophagienne pendant toute 
la journée et ne la remettant que le soir. 

La plaie du cou diminue rapidement, et méme je suis 
obligé d’y appliquer des tampons assez volumineux et assez 
durs pour en empécher le rétrécissement trop rapide, car 
sans cette précaution je n’aurais bientét plus eu la place 
nécessaire pour appliquer la canule parlante. 

Le 10 avril, moins d’un mois aprés l’opération, je lui ai 
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fait Vapplication d’une premiére canule parlante, dont il a 
pu se servir pendant quelques instants et parler d’une ma- 
niére intelligible, mais quelques imperfections dans la cour- 
bure de la canule inférieure ont nécessité une nouvelle fa- 
brication et quelques modifications dans la forme de linstru- 
ment, 

Le premier modéle essayé se composait d’une canule in- 
férieure recourbée B contenant a sa partie supérieure une 


lame vibrante C. Cette partie était introduite dans l’orifice 
supérieur de la trachée. 


A la partie supérieure et convexe de cetie premiére ca- 
nule en était adaptée une seconde A droite et un peu incli- 
née en arriére et destinée a ¢tre introduite dans espace 
compris entre la base de la langue et le bord antérieur de 
laesophage. 
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L’introduction de cet appareil était excessivement difficile 
et méme rendue presque impossible par suite del’écartement 
nécessaire pour ces deux canules. Il était indispensable de 
rendre ces deux canules indépendantes afin de pouvoir les 
introduire l'une apres l'autre. 

Le modéle que j’ai adopté définitivement se compose : 

1° D’une canule inférieure, B introduite dans Vorifice su- 
périeur de la trachée. Cette eanule présente a sa partie 
supérieure et convexe un orifice arrondi, semblable a ceux 
des canules parlantes a trachéotomie ordinaire. 

Par orifice antérieur de cette canule on en introduit une 
seconde CG. A plus petite et recourbée en sens inverse. Cette 
canule traverse l’orifice pratiqué sur Ja partie convexe de la 
premiere canule et vient faire saillie au-dessus et en arriére 
en A. La forme concave en avant lui permetde s’engager fa- 
cilement sans la base de la langue, et l’indépendance de ces 
deux canules permet leur application sans aucune difficulté. 

Cette seconde canule est fermée a sa partie antérieure par 
une soupape a fermeture de dedans en dehors; et dans son 


intérieur est contenu l’appareil phonétique qui se compose 
d'une lame vibrante un peu analogue a celles des harmo- 
niums; mais avec une ouverture plus grande et un écarte- 
ment plus considérable pour permettre & la respiration de 
s'effectuer avec facilité. 
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La figure ci-contre représente une coupe du malade por- 
teur de sa canule. A, orifice extérieur de la canule; B, 
canule inférieure au trachéale; C, canule supérieure dans 
laquelle se trouve la lame vibrante. 


A lorifice supérieur de la canule parlante ou supérieure, 


j'ai fait adapter une petite soupape destinée a remplir la 
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fonction de l’épiglotte et 4 empécher l’introduction de la sa- 
live et des liquides dans l'appareil vocal. 

Autour de la partie de la canule supérieure qui émerge 
de la canule trachéale, il est indispensable, lorsque l’on veut 
faire manger le malade avec son appareil parlant, d’appli- 
quer un petit anneau en caoutchouc pour empécher les ali- 
ments de se loger dans tous les interstices laissés autour de 
Vappareil. 

Pour rendre cette obturation plus compléte, j’ai fait adap- 
ter un petit manchon en caoutchouc que !’on gonfle avec une 
poire a la grosseur nécessaire pour iatercepter tout passage 
des aliments et méme des liquides. 

Je disais que la plaie du cou avait tendance a diminuer 
rapidement, il en est de méme de l’ouverture supérieure de 
la trachée et de l’ouverture de l’cesophage; aussi, est-il trés 
important de faire de la dilatation de ces orifices et d’y main- 
tenir, soit des tampons, soit des sondes, afin de conserver 
une ouverture suffisante. 

Dans le cas présent, nous nous félicitions avec M. Labbé 
d’avoir pu conserver une partie du cartilage cricoide pen- 
sant étre certains de n’avoir pas de rétrécissement ulté- 
rieur a craindre. Lamarche ultérieuge dela cicatrisation nous 
amontré que, malgré ce cartilage, il est nécessaire de prati- 
quer un peu de tampounement et de dilatation du bout su- 
périeur de la trachée. 

J’avais heureusement conservé, pendant toute cette pé- 
riode, la canule ordinaire a trachéotomie ce qui m’a permis de 
faire tous les pansements sans avoir a m’occuper de la res- 
piration du malade, qui continuait a se faire par la canule 

trachéale, 

L’expérience des incidents de ce premier cas, m’a démon- 
tré qu'il était indispensable de ne retirer cette canule tra- 
chéale, d’une facon définitive, seulement a l’6poque oii le ma- 
lade était bien habitué a sa canule parlante, et lorsque le 
modéle définitif était bien essayé et s’adaptait parfaitement. 
A chaque fois, en effet, que l'on fait l’essai, sur le bout 
supérieur de la trachée, d’une canule ayant une courbure ou 
un volume de trés peu différents de celles essayées antérieu- 
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rement, le malade éprouve un moment de toux, de géne et 
d’angoisse respiratoire qui seraient beaucoup plus pénibles 
et pourraient méme présenter quelquefois un peu de gravité 
si la canule trachéale avait été enlevée. 

Lorsque l'on commence a faire manger le malade par la 
bouche, ce que j’ai pu faire pour M. X... au bout de trois 
semaines, il faut avoir soin de tamponner la plaie du cou 
assez fortement. Aprés différents essais, pour obtenir un 
tamponnement assez régulier et qui cependant ne géne pas 
le malade, j’ai recours pour la partie inférieure 4 un tampon 
dur arrondi fait en toile ou en gaze phéniquée; et pour la 
partie supérieure, a une éponge que je bourre dans les re- 
plis et les coins de la base de la langue et du pourtour de 
orifice supérieur de l’eesophage. Cette éponge n’étant pas 
dure, et pouvant se mouler facilement sur toutes ces parties, 
empéche beaucoup mieux que toute autre chose, le passage 
des aliments, et surtout des boissons a travers la plaie. 

ll est un moyen, cependant, qui serait encore plus parfait 
et plus commode a appliquer que l’éponge, ce serait un petit 
ballon en caoutchouc avec plaque obturatrice antérieure. Au 
moyen d’une poire, on pourrait gonfler plus ou moins ce 
ballon, soit avec de lair, soit avec de l'eau, et ces ballons 
présenteraient le grand avantage de pouvoir changer instan- 
tanément de forme et suivre toutes les variations et tous les 
déplacements de l’cesophage et de la base de la langue au 
moment de la déglutition, tout en continuant a s’appliquer 
exactement et a empécher entiérement le passage des liqui- 
des. 

Toutes ces difficultés, qui viennent entraver le bon fonc- 
tionnement de la déglutition seraient bien simplifiées si nous 
avions pu lui conserver l’épiglotte, car cette appendice edt 
continué comme antérieurement son role de soupape et 
d’obturateur, en venant s'appliquer sur le bourrelet supérieur 
du bord antérieur de l’cesophage. Dans tous les cas oi |’épi- 
glotte ne sera pas envahie par la tumeur, il sera done trés 
important de n’y pas toucher et de la conserver au contraire 
aussi intacte que possible. 

Pour l'application de la canule parlante chez notre opéré, 
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l’absence de I’épiglotte a étéen effet la cause des plus grandes 
difficultés, et a nécessité la confection d’appareils beaucoup 
plus compliqués. Dans les derniers modéles exécutés, nous 
sommes déja parvenusa les simplifier, etnous espérons que, 
grace a lhabileté de nos fabricants francais nous arriverons 
dici peu a faire confectionner un larynx artificiel aussi élé- 
gant que perfectionné dans son fonctionnement. 


CRISE LARYNGEE (LEGER (2DEME ARYTENOIDIEN 
ET SPASME INTENSE DE LA GLOTTE) SURVENUE 
CHEZ UN ATAXIQUE CONSECUTIVEMENT A L’ADMI- 
NISTRATION D'IODURE DE POTASSIUM IMPUR. — 
EXAMEN LARYNGOSCOPIQUE. —SUFFOCATION IM- 
MINENTE, TRACHEOTOMIE. — DIMINUTION SIMUL- 
TANEE ET DISPARITION DEFINITIVE DE L’CEDEME 
ET DU SPASME DU LARYNX APRES LA SUPPRES- 
SION DU MEDICAMENT. 


Par M. HUCHARD, médecin de I’hépital Bichat, 
et M. P. LE GENDRE, interne du service. 


Le 4 mars 1885, entrait dans le service de M. le D* Henri 
Huchard, a ?hépital Bichat (salle Andral, n° 30), un homme 
de 53 ans, qui présentait les signes les plus évidents de 
l'ataxie locomotrice : anesthésie plantaire, abolition du ré- 
flexe patellaire, retard de la perception, signe de Romberg, 
incoordination motrice et perte de la notion de position des 
membres inférieurs, douleurs fulgurantes et en ceinture, sen- 
sation de constriction thoracique, etc. — Troubles viscéraux 
peu marqués, amblyopie, inégalité pupillaire, céphalée, di- 
minution du sens génital, athérome artériel et bruits car- 
diaques sourds; urines exemptes d’albumine et de sucre; 
intégrité absolue de l'appareil respiratoire. 

Le début desaccidents semble remonter deux ans. Les com- 
mémoratifs manquent de netteté au sujet de l’existence d’une 
syphilis antérieure. Le malade se souvient d’avoir eu al’age de 
25 ans une ulcération du gland, de la grandeur d’une piéce 
de cinquante cenlimes, mais peu aprés survint une adénite 
inguinale suppurée; il ne se rappelle pas avoir eu ensuite ni 
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maux de gorge, ni chute des cheveux, ni éruptions culanées. 

Néanmoins, cet homme n’ayant subi jusqu’alors aucun 
traitement, l’essai de la médication iodurée s’imposait. 

Le 6 mars, deux heures environ aprés l'ingestion d'un 
gramme d’iodure de potassium, apparaissaient des éternue- 
ments, du coryza, du larmoiement, une céphalalgie fron- 
tale violente. Le lendemain matin a la visite on constatait un 
gonflement cedémateux et érythémateux des paupiéres et des 
tissus circumorbitaires, surtout accentué du cdété gauche, 
avec chémosis conjonctival trés marqué, Léger mal de gorge. 
L’aspect était si analogue a celui de l’érysipéle qu’on edt été 
tenté d’en admettre l’existence, si le malade edt eu de la 
fiévre et si on n’avait pas su qu’il avait pris de liodure de 
potassium. 

Ce médicament est supprimé. La tuméfaction cedémateuse 
et la rougeur oculo-palpébrale avaient diminué beaucoup 
le lendemain et disparu le surlendemain. 

L’iodure est repris 4 la dose de 0,25 centigrammes, puis 
de 0, 50 et de 0,75 centigrammes sans incident. 

Le 12 mars, le malade, ayant pris 1 gramme d’iodure 
accuse un peu de sécheresse et de douleur a l'isthme du 
gosier, sa voix est un peu enrouée. A l’inspection on cons- 
tate un peu de rougeur de la gorge et un gonflement cedé- 
mateux de la luette. Le malade n’est pas sujet aux maux de 
gorge et ne s’est pas exposé au froid. 

Le 13 mars, le malade a encore pris 1 gramme d’iodure. 
Il éprouve dans la soirée une dyspnée croissante qui est ca- 
ractérisée par des inspirations trés pénibles, longues et 
bruyantes, suivies d’expirations courtes et silencieuses. 
Cyanose de la face et des lévres. Tirage sus et sous-sternal. 
Voix enrouée, a demi-éteinte. Pouls petit et faible. 

La dyspnée est continue avec redoublements paroxystiques 
d'une telle violence pendant la nuit qu'on se prépare a faire 
la trachéotomie. A ce moment un certain apaisement se pro- 
duit sous linfluence d'une sinapisation intense et d’injec- 
tions de morphine. 

Le lendemain, 14 mars, la dyspnée ayant repris une grande 
intensité, le malade est soumis a l’examen laryngoscopique 
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par M. Gouguenheim, qui constate deux tuméfactions dans la 
région des aryténoides, tuméfactions immobiles qui ne s’op- 
posent pas au passage de l’air et semblent étre de nature 
cedémateuse. Les cordes vocales inférieures sont en état de 
spasme intense, accolées presque dans toute leur étendue et 
ne s’écartant point. M. Gouguenheim conclut a l’urgence de 
la trachéotomie, si les inhalations de chloroforme n’aménent 
aucune détente d’ici & peu de temps. 

En effet, celles-ci ne procurent que quelques minutes de 
soulagement au patient, qui fut dans un état d’asphyxie 
presque compléte, lorsque M. Le Gendre lui pratiqua la tra- 
chéotomie. La canule une fois en place, la respiration se ré- 
tablit, les signes d’asphyxie disparaissent graduellement, 

Les deux jours suivants, l’état est satisfaisant. Puis une 
bronchite assez intense et une poussée d’érysipéle parti de 
la plaie sont venus accidenter la convalescence. Cependant 
la canule ordinaire était remplacée le 18 par une canule a 
soupape; celle-ci fut enlevée elle-méme définitivement le 241, 
quand on se fut assuré que le malade respirait sans difficulté 
par le larynx et parlait normalement, La cicatrisation de la 
plaie était complete le 10 avril. 

M. Gouguenheim pratiqua l’examen laryngoscopique, le 17, 
le 19, le 29 mars et enfin, aprés la cicatrisation définitive, le 
15 avril. 

Le 17 mars, trois jours aprés la trachéotomie, il vit que 
les cordes vocales s’écartaient lé6gérement et que les tumé- 
factions aryténoidiennes étaient un peu diminuées de volume, 
Au bout de peu d’instants, le spasme glottique reparut avec 
la méme intensité. 

Le 19 mars, l’examen fut fait avec une installation trés dé- 
fectueuse; le malade étant trés impressionné et 1l’éclairage 
insuffisant, M. Gouguenheim ne put voir les cordes vocales. 
Il constata seulement aue le gonflement de la région aryté- 
noidienne persistait encore, que l’épiglotte était saine. 

Le 27 mars, le gonflement aryténoidien avait disparu du 
cdté droit, mais se voyait encore A gauche, quoique moins 
accentué; les cordes vocales inférieures s’écariaient beau- 
coup mieux que précédemment, moins facilement cependant 
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qu’a |’état normal, la gauche surtout parut se contracter 
moins bien. 

Le dernier examen permit de constater la disparition totale 
de l’cedéme et la mobilité a peu prés physiologique des lévres 
de la glotte. 

La percussion et l’auscultation attentives de la poitrine du 
malade n’ont fait découvrir aucune lésion de l’appareil res- 
piratoire. 

La discussion des circonstances qui entourent ce fait cli- 
nique conduit a rejeter |’existence d'une crise laryngée tabé- 
tique vraie. Jamais le malade n’avait éprouvé aucun trouble 
de la phonation ni de la respiration avant les accidents d’io- 
disme et n’en a plus ressenti la moindre atteinte depuis lors, 
la médication iodique ayant été abandonnée. 

Le spasme glottique qui a nécessité la trachéotomie coin- 
cidait avec un cedéme laryngien, consécutif lui-méme a un 
cedéme de la luette, & un catarrhe pharyngo-nasal et a une 
tuméfaction oculo-palpébrale, dont la cause ne peut étre at- 
tribuée qu’a laction de liodure de potassium. 

L’iodure de potassium analysé a été trouvé impur, con- 
tenant plus d’iodate et de nitrate de potasse que ne le per- 
met la tolérance légale. Plusieurs accidents d’iodisme 
insolite a des doses modérément élévées ont été obser- 
vés a la méme époque chez d’autres malades (cedéme 
palpébral, purpura, hypercrinie bronchique). Chez notre ma- 
lade ataxique, on peut admettre cependant que, si l’iodure 
impur a causé l’cedéme du larynx, le tabes a di jouer un réle 
de prédisposition au spasme. 


SURDITE BILATERALE TRAUMATIQUE PRESQUE 
COMPLETE. — CATHETERISME ET INSUFFLATIONS 
DANS LA CAISSE, SANS RESULTAT. — RAREFAC- 
TION DE L’AIR. — GUERISON, 


Par M. Ch. DELSTANCHE (de Bruxelles), agrégé de l'Université, 
chef du service otologique a I’hépital Saint-Jean. 


M. X..., 58 ans, machiniste & la gare du Luxembourg, 
Bruxelles, ou il est chargé de la formation des trains, vint 
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réclamer mes soins le 6 mars courant, au sujet d’une sur- 
dité quasi absolue, survenue dans les circonstances sui- 
vantes : le méme jour, en entrant vers midi dans un cabaret 
voisin de la gare, ou il a l'habitude de prendre ses repas, un 
ami, plus gai que de raison, vint a lui et, voulant l’embrasser, 
lui saisit brusquement la téte entre les deux mains. Celles-ci 
malheureusement s’appliquérent avec trop de force sur les 
oreilles du nouveau venu. Il en resta tout étourdi, et |’effet 
de cette accolade intempestive fut désastreux. Plusieurs heures 
durant, M. X... resta complétement sourd au point de ne 
pouvoir comprendre les personnes qui s’empressaient autour 
de lui. Il ressentait dans loreille gauche, une sensation de 
bruit, comparable, disait-il, au fracas d’une pile d’assiettes 
précipitée sur le sol. Un bruit analogue, mais beaucoup plus 
faible, existait également a droite. Il était 4 heures quand 
jeus l’occasion d’examiner cet homme. Les deux tympans 
étaient rosés dans toute leur étendue, mais n’offraient aucune 
trace de solution de continuité et ne paraissaient que légére- 
ment déprimés vers la paroi interne de la caisse. L’ouie pour 
la montre était complétement abolie ; le diapason n’était pergu 
par transmission osseuse que sur l’'apophyse mastoide du 
cété droit, évidemment le moins affecté, car c’est de ce cété 
seulement qu'il me fut possible de communiquer avec le 
malade, en lui criant tout prés de l’oreille. Des insufflations 
d’air pratiquées dans la caisse au moyen de la sonde, ne mo- 
difient pas son état et il me quitte désespéré. 

Le lendemain, il se représente chez moi en compagnie de 
lami, auteur de l’accident, qui me confirme tous les détails rela- 
tés plus haut. Les choses en sont restées au méme point et une 
nouvelle douche d’air des deux célés ne donna aucun résultat. 

J’avoue qu’en présence de la ténacité de la surdilé, je 
commengais a craindre sérieusement de ne pouvoir améliorer 
la situation de cet homme et a ne plus guére compter sur les 
efforts de la nature. J’étais méme sur le point de congédier 
le malade, aprés lui avoir fait espérer que son ouie s’amé- 
liorerait progressivement avec le temps, quand j’eus l’idée, 
fort heureuse comme vous allez le voir, de recourir 4 mon 
raréfacteur. 
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Ilimporte, avant d’aller plus loin, de dire que, dans la 
maison voisine de la mienne, on touchait du piano. Les sons 
en arrivaient fort distincts & mes oreilles et a celles du com- 
pagnon de M. X... Inutile d’ajouter que celui-ci ne percevait 
rien, mais, tout d'un coup, au moment ou je retirais du con- 
duit gauche le raréfacteur avec lequel j’avais, a plusieurs 
reprises, soulevé modérément le tympan, le malade, fou de 
joie, s’écria qu’il entendait le piano au point de pouvoir par- 
faitement suivre le motif que l’on exécutait. En méme temps, 
lui, tout a fait sourd, un instant auparavant, saisissait sans la 
moindre difficulté le sens de nos paroles prononcées sur le 
ton ordinaire de la conversation. 

Pendant que cet heureux changement se constatait 4 gau- 
che, aucune modification ne s’était produite dans l’oule de 
l’oreille droite. Celle-ci fut, A son tour, soumise a |’influence 
d'une raréfaction modérée et avec le méme succés. Voix 
également bien percue des deux cétés, portée de la montre 
(distance normale 2 métres), un demi-centimétre a droite, 
0 a gauche. 

Je ne m’étendrai pas sur la joie du patient qu’égalait celle 
de son ami; mais avant de terminer, je tiens a dire qu’il ré- 
sulte des renseignements fournis par X..., qu’il ne jouit 
plus depuis longtemps d’une ouie fine. Son métier, qu'il 
exerce depuis 15 ans, n’a pas peu contribué a émousser da- 
vantage encore cette fonction. En effet, il passe plusieurs 
heures par jour au milieu d'un bruit assourdissant, qu’il ne 
parvient a dominer, pour transmettre ses ordres, qu’a l’aide 
d’un porte-voix. 

Vous comprendrez dés lors pourquoi, malgré la dureté 
d’ouie évidente qui existait encore chez cet homme, il renonca 
a tout traitement ultérieur, se considérant parfaitement guéri 
et il faut croire qu’il a persisté dans cette opinion, car je ne 
l’ai plus revu. 

L’hypothése qui me semble la plus vraisemblable, bien 
qu’elle le soit fort peu encore, est celle-ci : les soufflets 
appliqués sur loreille auront eu pour conséquence, de part 
et d’autre, d’engager trop fortement la platine de l’étrier dans 
la fenétre ovale; et le raréfacteur agissant en sens inverse, 
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sera venu fort a propos ramener cet osselet dans sa situation 
primitive. 


ANALYSE CRITIQUE DES MONOGRAPHIES. 


Du fraitement des maladies de la gorge et du larynx. — 
Etudes cliniques, par lo D' Cart Micuet, de Cologne, 
ouvrage traduit de l’allemand par le Dt R. Catmerres. 
(Bruxelles, A. Manceaux, libraire-éditeur, 1884.) 


Il est aussi intéressant de lire ces pages d’observation 
clinique que malaisé d’en présenter le compte rendu, habitués 
que nous sommes, en pareille occurence, a parcourir des 
ceuvres tellement méthodiques que sans nulle exagération, 
on peut dire que sauf une compilation plus ou moins étendue, 
tous ces ouvrages ont entre eux une analogie fort monotone, 
Ici, nous sommes en présence d’une ceuve vue, vécue, si 
l’on peut dire ainsi et d’ot l’auteur a banni tout arrangement 
classique. 

Le diagnostic, la séméiotique et le traitement s’y coudoient 
dune facgon, on peut le dire, aussi désordonnée qu’intéres- 
sante. Quoi de plus clinique, de plus vrai, que ces pages sur 
la dysphagie, ou plutét sur les dysphagiques, sur le traite- 
ment des amygdalites et des pharyngites, sur la séméiotique, 
de la pharyngite chronique ; la critique fine des descriptions 
classiques des laryngites et le pittoresque tableau des causes 
d’enrouement, ainsi que les fantaisistes interprétations dia- 
gnostiques de nombre de laryngologistes modernes y sont 
présentés avec un assez rare bon sens. Les paralysies des 
cordes vocales donnent lieu aussi a des appréciations cri- 
tiques qu’on ne rencontre guére dans des traités dits classi- 
ques. Cheinin faisant, le Dt Michel qui connait bien les 
chanteurs, écrit 4 leur adresse quelques pages de conseils, 
qui seraient certainement a leur place dans un traité de chant 
et qui gagneront, sans nul doute a étre parcourues par les 
professeurs comme par les éléves des écoles lyriques. Tels 
sont pour nous les cétés les plus intéressants de cet ouvrage 
clinique. 


120 CARL MICHEL. 


Aprés cet apercu général, il nous suffira de signaler au 
lecteur, que sous la rubrique de dysphagie, l’auteur décrit un 
certain nombre de petites affections aussi communes que 
mal connues de la plupart des auteurs classiques ; la des- 
cription des lésions pharyngiennes avoisinant les _piliers 
postérieurs, des amygdalites anomales, de I’cedéme fugace et 
aigu de I’épiglotte des enfants (cause de la laryngite dite 
striduleuse) de la trachéite supérieure, des syphilides linguales 
a siége anomal et durée opiniatre, en raison de ce fait; toutes 
ces descriptions nous prouvent la finesse d’observation du 
Dr Michel qui nous montre encore l’importance que doit 
avoir dans un but diagnostique, l’examen minutieux du 
squelette laryngé et des parties les plus dissimulées du pha- 
rynx, dont la souffrance se révéle quelquefois par la présence 
d'un signe bien discret, des traces d’cedéme, par exemple. 

Les pages qui suivent sur le traitement de l’amygdalite 
chronique et de la pharyngite chronique, affection souvent 
aussi opiniatre que désespérante méritent d’étre lues avec 
attention ; elles sont remplies par la description minutieuse 
des procédés opératoires parlaméthode galvanocaustique, et 
sur ce point thérapeutique, nous partageons l’opinion favo- 
rable du D® Michel. 

L’auteur passe ensuite & la critique du diagnostic, si 1é- 
gérement fait habituellement, de laryngite chronique, et a 
ce propos il entre dans détails séméiotiyues trés justes sur 
la valeur des crachats. Nous regrettons qu’a ce propos le 
Dr Michel n’ait pas rendu justice aux travaux de nos anciens 
cliniciens frangais; avant que la spécialité ne brillat d’un vif 
éclat, il n’est pas inutile de dire que notre vieille école de 
Paris avait traité ces sujets séméiotiques avec une pro- 
fondeur clinique incontestable et fort admirée jadis. 

A propos de l’enrouement, l’auteur s’éléve contre la dé- 
plorable facilité avec laquelle on diagnostique toujours une 
banale lésion de la muqueuse laryngienne et cela l’améne a 
faire jouer a l’affaiblissement et a la parésie des cordes vo- 
cales, consécutives soit aux laryngiles, soit aux excés vocaux, 
un réle absolument juste. Je profite de cette occasion pour 
rappeler que déja j’avais émis une opinion de ce genre dans 
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des lecons faites il y a quelques années sur les névroses du 
larynx et parues dans le Progrés médical. 

Je ne reviendrai pas sur les pages consacrées aux chan- 
teurs par le D® Michel. 

Cet ouvrage se termine par quelques chapitres sur les 
laryngites ulcéreuses, qui pour l’auteur, et je partage son 
opinion, sont presque toujours de cause syphilitique ou tu- 
berculeuse, sans qu’il soit facile de reconnaitre toujours 
lune ou l’autre cause. 

Enfin la description des procédés opératoires, pour l’ex- 
tirpation des polypes, forme en quelque sorte, la péroraison 
de cette petite monographie.* Dans ces derniéres pages, l’au- 
teur nous fait assister avecune sincérité vraiment bien loua- 
ble, aux petits incidents des opérations pratiquées avec le 
couteau, l’écraseur, la pince ou l’anse galvanique. 

Tous nos compliements a notre savant confrére et ami, 
D' R. Calmettes, le traducteur de cette ceuvre si essentielle- 
ment clinique, dont le succés égalera fort probablement celui 
des traités des maladies du nez, du méme auteur. 

A. GOUGUENHEIM. 


Traité théorique et pratique des maladies de l’oreille 
et du nez, par C. Mior et J. Barartoux. 


Le premier fascicule du 7raité des maladies de l’oreille et 
du nez, de MM. Miot et Baratoux, vient de paraitre. A en 
juger par ce premier fascicule, les auteurs comptent donner 
a leur ceuvre un développement considérable, en rapport avec 
l'état actuel de la science et avec les progrés accomplis dans 
ces derniéres années en otologie, en France et a l'étranger. 
Nous sommes persuadés qu’a |’égal des ouvrages de Bonna- 
font, de de Treeltsch, de Gruber et de Politzer, le livre de 
MM. Miot et Baratoux sera consulté avec fruit, non seule- 
ment par les médecins praticiens, mais aussi par les spec- 
cialistes eux-mémes. 

Ce premier fascicule est divisé en deux parties principales : 

La premiére contient 7 chapitres qui traitent de l’anatomie 
et de la physiologie de l’oreille et du nez, des troubles tro- 


122 C. MIOT ET J. BARATOUX. 


phiques et réflexes de ces organes, du développement de 
Yoreille et enfin de la technique des autopsies, La deuxiéme 
comprend onze chapitres dont dix consacrés al’otoscopie et 
a larhinoscopie et le onziéme a |’étude de la surdité simulée 
et dissimulée. 

Parris. — Les trois premiers chapitres traitent de l’ana- 
tomie et de la physiologie de l’oreille. Dans le premier, les 
auteurs commencent par donner des détails intéressants sur 
le développement et la structure de l’oreille dans la série ani- 
male, puis ils passent a la description de I’oreille externe chez 
"homme. 

Le 2° chapitre contient la des¢ription de l’oreille moyenne. 
Celle-ci comprend la caisse avec ses deux diverticulums, 
lun en arriére, les cellules mastoidiennes, l’autre en avant, 
la trompe d’Eustache et en outre les osselets : le marteau, 
l’enclume, lenticulaire et |’étrier. 

L’étude anatomique de l’oreille moyenne est sans contredit 
une des plus importantes a bien connaitre. C’est loreille 
moyenne en effet qui est le siége et souvent le point de départ 
de la plus grande partie des affections auriculaires. 

C’est aussi sur elle que la thérapeutique locale a le plus de 
prise. Aussi les auteurs ont-ils donné a ce chapitre les déve- 
loppements anatomiques et physiologiques les plus complets. 
— Aprés quelques apercus personnels relatifs au mode d’ac- 
tion du muscle tenseur de la membrane ct du muscle de 
l’étrier, on y trouve relatées et mentionnées, d’une maniére 
succincte, il est vrai, les principales expériences a la suite des- 
quelles la lumiére s'est faite aujourd’hui sur le mode de fonc- 
tionnement des diverses parties qui constituent l’oreille 
moyenne. Ence qui concerne la caisse en particulier, le fait 
suivant avancé et démontré expérimentalement par Weber- 
Liel, Asavoir, que la membrane de la fenétre ronde peut étre 
ébranlée directement par l’air renfermé dans la caisse du 
tympan et suppléer ainsi la fenétre ovale dans le cas d’an- 
kylose de l’articulation stapédo-vestibulaire, M. Miot a pu le 
constater chez des malades sourds qui avaient une ankylose 
de l’étrier diagnostiquée de visu, au moyen d’un stylet simple 
ou bifide ason extrémité libre, aprés avoir détruit la membrane 
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tympanique avec le galvano-cautére au niveau de |’étrier. 

Le 3° chapitre contenant |’étude anatomique et physiolo- 
gique de |’oreille interne mérite d’attirer l’attention, d’abord 
par l’exposé de quelques faits nouveaux qui s’y trouvent 
renfermés et ensuite par les développements considérables que 
les auteurs ont apportés dans la description d’un sujet a la 
fois aussi délicat et aussi difficile. Aprés une description de 
loreille interne osseuse, les auteurs s’étendent surtout sur 
l'étude du labyrinthe membraneux qui comprend deux par- 
ties bien distinctes : 1° le vestibule et les canaux semi-cir- 
culaires ; 2° le limacon. 

Sans vouloir suivre les auteurs dans tous les détails inté- 
ressants qu’ils donnent au sujet de la structure intime de ces 
diverses parties, nous voulons seulement noter quelques 
points particuliers. Ainsi dans le paragraphe intitulé : Struc- 
ture des crétes et des taches auditives, le D' Baratoux au 
sujet des cellules fusiformes qui entrent dans la formation de 
la couche épithéliale superficielle, que l’on trouve surtout au 
centre des taches, donne de la cellule fusiforme qu’il consi- 
dére comme la cellule de support ou de souténement, une 
description toute différente de celle d’autres auteurs. Voici 
comment il s’exprime : « La cellule fusiforme repose par son 
prolongement inférieur sur la couche amorphe, entre les cel- 
lules nucléaires, situées au pied de celles-ci et auxquelles 
nous conservons le nom de cellules basales. Ce prolongement 
inférieur, non nerveux, s’élargit pour donner naissance a une 
cellule rempli d’une masse de protoplasma, renfermant un 
noyau a sa partie supérieure qui est taillée en forme d’encoche 
pour recevoir la cellule cylindrique. De son extrémité supé- 
rieure part un prolongement passant entre les cellules cylin- 
driques et venant se terminer 4 la membrane tectoriale que 
nous verrons plus loin..... Nos recherches nous permettent 
de dire que le filet nerveux se divise au pied de la cellule 
fusiforme pour donner un rameau a la cellule cylindrique 
correspondante, tandis que les autres divisions du filament 
nerveux se continuent entre les cellules fusiformes pour se 
porter aux cellules cylindriques voisines. » 

Dans le paragraphe consacré 4 |’étude du limacon, nous 
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remarquons une description trés détaillée del’organe de Corti 
et de la membrane de Corti. Au sujet de cette derniére, il est 
démontré aujourd'hui par les recherches de Kdlliker, de 
Waldeyer, de Coyne et de Baratoux, que son bord externe 
n’atteint pas le ligament spiral externe, et qu'elle se termine 
au niveau des cellules é6pithéliales situées a la partie externe 
de l’organe de Corti, c’est-a-dire a la derniére cellule ciliée 
externe. En outre, d’aprés M. Baratoux, ce bord externe pa- 
rait présenter de distance en distance des tractus qui le re- 
lient a la membrane réticulée, disposition importante au point 
de vue de l’audition. 

Le nerf auditif est traité ensuite d'une maniére trés com- 
pléte. Aprés avoir parlé de son origine centrale qui, comme 
le dit avec juste raison le professeur Politzer, reste encore 
entourée d'une certaine obscurité, malgré des travaux inté- 
ressants comme ceux de Stilling, L. Clarke, O. Deiters, 
Meynert, Huguenin et C. Roller, les auteurs, s’appuyant sur 
des recherches récentes de Ranvier, décrivent le mode de 
terminaison du nerf cochléaire de la maniére suivante : au 
dela de cette partie de la basilaire appelée par Kélliker hahbe- 
nacula perforata, les nerfs s’engagent dans l’épithélium qui 
la recouvre, et fournissent un filament nerveux par cellule 
ciliée interne; les autres filets s’engagent dans le tunnel 
formé par les arcades de Corti, s’insinuent entre les piliers 
externes et vont se terminer aux cellules ciliées externes, a 
chacune desquelles est destiné un rameau nerveux. Celui-ci 
remonte le long de la cellule de souténement, atteint la base 
de la cellule sensorielle, y pénétre et parait se perdre dans 
son protoplasma ; il a été impossible, jusqu’a présent, de le 
suivre plus loin. 

Relativement a l'usage des diverses parties de l’oreille 
interne ; le vestibule, les canaux demi-circulaires et lelimacon, 
les auteurs font connaitre les opinions les plus importantes 
émises jusqu’a ce jour, et arrivant a la théorie de |’audition, 
ils donnent un résumé des diverses hypothéses faites sur le 
mode de propagation des ondes sonores de |’endolymphe au 
nerf auditif. 

Pour MM. Miot et Baratoux, voici comment se comporte- 
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raient les éléments de l’organe de Corti: « Quand les ondes 
sonores parvieunent au canal de Corti, les fibres de la mem- 
brane basilaire correspondant au son émis entrent en vibra- 
tions, entrainant dans leur mouvement vibratoire les cellules 
de Deiters et par conséquent les cellules de Corti. Le nerf 
qui aboutit a cette cellule porte cette sensation au cerveau. 

« Au moment ou les fibres de la couche radiée sont ébran- 
lées, les piliers de Corti s’écartent l’un de l'autre, et par suite, 
la membrane réticulée s’abaisse, entrainant avec elle la mem- 
brane de Corti qui vient s’appliquer contre les cils vibratiles 
qui ont traverse les trous de la membrane réticulée, et arré- 
tent les vibrations de ces cils. 

« Les cils vibrent d’autant plus que le sonest plus intense ; 
ceux de la base pour les sons aigus, ceux du sommet pour les 
sons graves. 

« Quant au timbre, il est dd aux vibrations des autres fibres 
de la basilaire, correspondant aux sons harmoniques des sons 
émis. Les sons simples seraient pergus par les taches et les 
crétes acoustiques, » 

Le 4° chapitre contient la description anatomique et phy- 
siologique de la cavité naso-pharyngienne formée des fosses 
nasales et du pharynx nasal. Aprés nous avoir fait connaitre 
la conformation anatomique des fosses nasales, les auteurs 
passent a la description du voile du palais et insistent sur- 
tout sur les muscles ayant une action sur la trompe. En 
premier lieu, le péristaphylin interne dont l’action serait mul- 
tiple étant formé de faisceaux musculaires distincts. Il agi- 
rait par toutes ses fibres sur le voile du palais; par une partie 
de ses fibres sur la paroi fibreuse des trompes qui se tend et 
s’écarte un peu de la portion cartilagineuse. De plus il sou- 
léverait la trompe et lui ferait exécuter un léger mouvement 
de rotation pendant lequel la face postérieure de ce tube ten- 
drait a devenir supérieure. 

Quant aux péristaphylins externes, leur action sur la trompe 
est encore trés disculée. Valsalva etaprés lui la plupart des 
auteurs ont admis que ces muscles dilatent la trompe. 
E. Fournié, au contraire affirme qu’ils la distendent en faisant 
basculer le petit cartilage sur le grand et la ferment par con- 
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séquent. Pour MM. Miot et Baratoux, ces muscles dilatent 
la trompe, mais d’une fagon modérée et empéchent ainsi un 
appel d’air trop considérable. 

Aprés un apercu des divers sinus en rapport avec les fosses 
nasales, vient la description du pharynx nasal. Au sujet du 
constricteur supérieur que les auteurs intercalent dans ce 
paragraphe, nous aurions désiré voir noté un ligament appelé 
salpingo-pharyngien et décrit pour la premiére fois par 
Zuckerkaudl, lequel a pour action de tirer fortement enarriére 
le cartilage de la trompe. De plus, a propos de la muqueuse 
qui tapisse le pharynx nasal, il nous semble que vu l’impor- 
tance des affections de la région pharyngo-nasale, on au- 
rait pu insister un peu plus longuement sur la structure, la 
forme, le développement de la tonsille pharyngienne de 
Luschka. Ce chapitre se termine par l’indication du rdle 
physiolog:yue des fosses nasales, du pharynx nasal, du nerf 
olfactif et Ges sinus. 

Aprés avoir expesé dans le chapitre V les troubles trophi- 
ques de l’oreille et du nez, les auteurs consacrent un chapitre 
au développement de l’oreille. Ils nous montrent l’ordre de 
développement des diverses parties. de l’oreille et au sujet 
du tissu gélatineux qui remplit la cavité qui deviendra la 
caisse du tympan, contrairement a l’opinion de Wendt, 
Wreden et Gellé, ils ne croient pas que la disparition de ce 
tissu soit un indice certain de la respiration du nouveau-né. 
Cette premiére partie se termine par un chapitre contenant 
la technique des autopsies avec la description des méthodes 
le plus généralement employées, des données sur la conser- 
vation des piéces et sur la micrographie de l'oreille de la 
muqueuse du nez et du pharynx. 

La deuxiéme partie du premier fascicule constitue un re- 
cueil trés complet de tout ce qui est relatif a l’otoscopie et 
a la rhinoscopie. Le lecteur y trouvera indiqués d’une ma- 
niére trés détaillée tous les spéculums le plus en usage, les 
divers modes d’éclairage de l’oreille, les différents procédés 
a l'aide desquels on peut faire pénétrer de l’air ou des va- 
peurs dans l’oreille. A propos du cathétérisme de la trompe, 
les auteurs, avant de décrire tous les procédés employés, 
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donnent un tableau indicatif o tous ces procédés se trou- 
vent classés. 

Un chapitre important est celui consacré al’exploration de 
loreille interne. Dans l’exploration de l’oreille interne, disent 
les auteurs, il y a trois choses distinctes : l’acuité auditive, 
la perception cranienne et la réaction du nerf auditif. 

Les nombreux instruments ainsi que les divers procédés 
a l’aide desquels on arrive 4 mesurer l’acuité auditive y sont 
mentionnés depuis la montre et le diapason jusqu’aux audio- 
métres variés construits dans ces derniers temps, |’audio- 
métre de Hartmann, de Boudet (de Paris), de Baratoux, de 
Gaiffe, etc. 

Dans le paragraphe relatif A la réaction du nerf auditif, 
les auteurs indiquent les meilleurs appareils qui engendrent 
les deux espéces d’électricité, puis ensuite le mode opéra- 
toire, les précautions a prendre, et terminent en donnant la 
formule de réaction de Brenner. 

Un long chapitre, le VIII°, traite de larhinoscopie antérieure 
et postérieure. On y trouve une description trés détaillée de 
tous les instruments dont on se sert a cet effet avec les avan- 
tages et les inconvénients qu’ils peuvent présenter. 

Les auteurs consacrent a la fin deux chapitres, l’un a la 
démonstration de l’état normal de l’oreille et du nez, l’autre 
a l’indication des meilleurs procédés a suivre dans l’examen 
du malade. 

Dans cette deuxiéme partie comme dans la premiére, une 
grande quantité de figures intercalées dans le texte en faci- 
litent l'intelligence et rendent plus claires les descriptions. 

P. AYSAGUER. 


PRESSE FRANCAISE. — SOCIETES SAVANTES FRANGAISES. 
Du traitement des suppurations mastoidiennes sans 
trépanation, par Lawenperc. (Congrés frangais de 
chirurgie, 14** session, 1885.) 
Conctusion.— Avant de recourir & la trépanation, employer 
les moyens suivants, qui permettent d’éviter cette opération; 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX. — XI. 9 
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toujours dangereuse : 1° faciliter l’écoulement, a travers la 
caisse et le conduit auditif, du pus formé dans l’apophyse 
mastoide et ménager dela sorte un accés commode aux 
applications thérapeutiques. On élargira, pour cela, les per- 
forations trop petites du tympan, et on aura soin de les tenir 
largement béantes. Si l’ouverture spontanée est trop haute, 
en établir une deuxiéme plus bas. 2° Appliquer de suite un 
traitement antiseptique trés sérieux, rejeter les émollients et 
pratiquer des injections avec une solution sursaturée d’acide 
borique dans l’alcool absolu. 3° Ouvrir, s’il le faut, les abeés 
déja formés extérieurement, les drainer et recouvrir les ou- 
vertures de poudre fine d’acide borique, qu’on arrose ra @’al~ 
cool plusieurs fois par jour. L’auteur emploie cette métho de 
avec succés depuis six ans, et il prétend qu'elle rend inuti le 
la trépanation de l’apophyse mastoide, a laquelle onne devra 
avoir recours que lorsqu’il existe manifestement des séques- 
tres. La trépanation, au lieu d’étre la régle, ne sera que l’ex- 
ception dans le traitement de la mastoidite. p’ @. 


Rhinosclerome, par Corn et Atvarez (Académie 
de médecine, 31 mars), 


Affection caractérisée, comme on le sait, par un épaissis- 
sement de la cloison nasale, de la lévre supérieure, des 
narines, des fosses nasales, s’étendant au pharynx, au 
larynx, en produisant un rétrécissement de cet organe. Cet 
épaississement affecte la forme de plaques ou de tumeurs et 
renferme des micro-organismes qui ont la forme de baton- 
nets courts, ayant 2 1/2 a 3u de longueur sur 0,4 a 0,5y. de 
largeur et présentant des grains. Traités dans des liquides 
colorants, ils se présentent sous la forme d’ovoides, dont la 
périsphére est formée d’une capsule trés nette. Au centre de 
cette capsule est le batonnet, autour duquel existe une enve- 
loppe claire. Ces bacilles possédent des réactions et une forme 
propres, ils poss¢dent une capsule dure. Leur siége principal 
est dans les voies lymphatiques et quelquefois dans les vais- 
seaux sanguins. M. Alvarez traite cos tumeurs par l'ablation 
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partielle combinée ayec des cautérisations ignées, La durée 
de cette affection est trés longue. 

Nous rappellerons ace sujet lexistence d’une monogra- 
phie trés importante, due a un des plus éclairés médecins 
italiens, le D* Celso Pelizzari (de Florence), DG. 


Kystes du larynx, par Gargt, médecin des hépitaux de 
Lyon (Société médico-chirurgical des hopitaux de Lyon, 
43 mars 1885). 


4 cas: 1° Kyste intra-laryngé dans un cas de phtisie laryn- 
gée; 2° kyste ensablier sur le bord libre et ala partie médiane 
de l’épigiotte ; 3° kyste de la corde vocale droite, a lunion 
du 1/3 antérieur et des 2/3 postérieurs; 4° cas non encore 
traité. Le D* Garel constate que les kystes du larynx sont 
une affection assez rare, surtout a l’épiglotte, et il les croit 
formés par la rétention du mucus dans les conduits glandu- 
laires. G. 


Rapport des polypes muqueux des fosses nasales avec 
l’asthme. Legon faite par Territton, l’hdpital de la Cha- 
rité (in Progrés médical, 14 avril 1885). 


Aprés Voltolini, Duplay, Hensch, Franckel et Joal, Ter- 
rillon présente un exposé clinique de cette complication in- 
téressante et encore peu connue des polypes muqueux des 
fosses nasales. Il termine cette legon par une description 


* critique du procédé opératoire de ces polypes, et donne la 


préférence a l’avulsion au moyen de serre-noeud et d’un ins- 
trument de son invention, qu’il ne décrit pas. DG. 


Olfservations de gangréne du larynx et des poumons, 
surtout dans le cours de la fiévre typhoide, par le pro- 
fesseur V. Cornu (in Journal des connaissances médi- 
cales, 2, 14, 18 et 25 avril 1885, p, 105). 


La fiévre typhoide, en provoquant des désordres circula- 
toires et nerveux du cété du larynx, par suite de la com- 
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pression des vaisseaux par les exsudats, favorise aussi la 
gangréne des parties affectées, au moyen des bactéries, qui 
viennent dela bouche et du pharynx et qui en pénétrant dans 
le larynx déterminent la putréfaction des tissus déja altérés 
et par suite la gangréne. Des autopsies pratiquées par l’au- 
teur lui ont permis de constater dans les altérations laryn- 
giennes de la fiévre typhoide et méme dans la profondeur 
des tissus, des micrococci isolés de 4 4 5 dixiémes de milli- 
métre, des bactéries réunies en masses zoogloéiques et 
dans la partie centrale de ces zoogloeas de petits grains, mi- 
crococci plus petits, en voie d’atrophie ou de mortification ; 
enfin a la limite de la couche mortifiée et du tissu vivant, 
quelques batonnets disséminés, le tout représentant assez 
fidélement la description et les figures données par Eppinger 
dans le manuel d’anatomie pathologique de Klebs. D'G. 


déme localisé 4 l’isthme du gosier, dans 1l’albumi- 
nurie. — Récidive avec propagation de la muqueuse 
laryngée. — Edéme de la glotte. — Trachéotomie. — 
Mort, par le Hayor, médecin de lhépital Tenon 
(in Archives de médecine, avril 1885, p. 472). 


Le malade qui fait objet de cette observation avait eu 
d’abord de l’oedéme de la luette; sorti de l’hdpital, il se re- 
froidit et des accidents graves survinrent du cété du larynx; 
en méme temps que le voile du palais s’aedématia, le malade 
eut des accés d’oppression, on l’examina au toucher et on 
constata l’existence de replis aryténo-épiglottiques tuméfiés. ~ 
L’examen laryngoscopique ne fut pas fait malheureusement, 
comme cela eut lieu dans un cas d’cedéme a I’hdpital Bichat 
(service du D* Huchard), de maniére a pouvoir observer 
comment se comportaient les replis au moment de la respi- 
ration. Les accés de suffocation paraissaient dus dans ce 
cas a l’existence d’un cedéme assez marqué des cordes vo- 
cales supérieures et inférieures, dont il restait des traces 
bien plus nettes au moment de l’autopsie que celles de 
lcedéme des replis aryténo-épiglottiques. 

Cette observation présente un grand intérét en raison de 
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la rareté de cette complication dans le cours de la maladie 
de Bright. Le refroidissement ici a manifestement joué le 
role de cause déterminante. G. 


Paralysie bilatérale des crico-aryténoidiens posté- 
rieurs pendant la grossesse. — Trachéotomie. — Ré- 
cidive. — Nouvelle trachéotomie. — Accouchement. 
— Guérison, par le D' P. AysAcuer (Union médicale, 
31 mars 1885), 


Le D' P. Aysaguer publie la relation d’un fait trés inté- 
ressant de paralysie réflexe double des abducteurs de la 
glotte, survenue pendant la grossesse. II s’agit d’une femme, 
agée de 32 ans, chez laquelle survient au début de sa gros- 
sesse un peu d’enrouement et une certaine géne de la res- 
piration. Celle-ci augmente progressivement et atteint un 
degré tel que le médecin de la malade fait appeler le D" Ay- 
saguer en consultation, Ce dernier constate, par l’examen 
laryngoscopique, qu’il n’existe aucune lésion dans le larynx, 
mais que les cordes vocales inférieures sont immobiles sur 
la ligne médiane, distantes l’une de l’autre d’environ 1 mil- 
limétre, et ne sont animées d’aucun mouvement de latéralité 
lorsque l'on fait faire & la malade une forte inspiration. 

Le D* Aysaguer porte le diagnostic de paralysie des abduc- 
teurs dont la cause lui échappe encore. Il n’existe, en effet, 
ni dans le cou ni dans le thorax, rien qui puisse donner 
l’explication de la paralysie laryngée. Du cédté du cou, au- 
cune tumeur; la glande thyroide elle-méme est tellement 
peu développée qu’on a de la peine a la sentir entre les 
doigts; les poumons, le coeur, l’aorte, ne présentent rien 
d’anormal. En outre, aprés un interrogatoire minutieux des 
antécédents de la malade, on ne trouve chez elle aucune des 
causes générales auxquelles on aurait pu rattacher l’exis- 
tence de la paralysie. Jamais aucune manifestation de I’hys- 
térie, Jamais de syphilis. L’examen des urines, fait a plu- 
sieurs reprises, ne laisse découvrir aucune trace d’albumine. 

La dyspnée est tellement forte que le Dt Aysaguer fait 
sur le champ la trachéotomie, Aprés un traitement électrique 
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des cordes vocales, la canule est enlevée au bout d’un mois 
environ, c’est-a-dire vers la fin du cinquiéme mois. La ma- 
lade respire assez bien, les cordes vocales se dilatent et 
s’écartent de la ligne médiane d’environ 2 ou 3 millimétres. 
Vers la fin du septiéme mois, la malade revient chez le 
Dt Aysaguer, ayant de l’enrouement et se plaignant surtout 
de respirer un peu difficilement. Cette difficulté de la res- 
piration devient de plus en plus forte, et, vers la fin du 
huitiéme mois, aprés avoir essayé sans succés I’électrisation 
et la dilatation progressive par les tubes de Schrétter, la 
dyspnée était devenue tellement intense qu’on a recours 
pour la seconde fois a la trachéotomie. L’accouchement a 
ensuite lieu sans aucun accident; l'enfant est bien conformé. 
Une quinzaine de jours aprés l’accouchement, la malade 
peut respirer sans la canule. Aucun traitement local n’est 
institué, La respiration est devenue normaie, et depuis plus 
d'un an que la malade a accouché il n’est survenu aucun ac- 
cident du cdété du larynx. 

Le Dr Aysaguer attribue, selon nous avec juste raison, 
l'existence de la paralysie des abducteurs chez cette malade 
a la grossesse. En effet, la marche de la maladie, sa dispa- 
rition momentanée aprés une premiére trachéotomie, sa 
réapparition dés que, la plaie trachéale guérie, la malade 
respire par le larynx, enfin la guérison définitive aprés l’ac- 
couchement, sont des raisons suffisantes pour attribuer a 
Yétat de grossesse l’existence de la paralysie des abduc- 
teurs de la glotte. D’ A. GOUGUENHEIM, 


Papillomes du larynx opérés aprés anesthésie locale 
par le chlorhydrate de cocaine, par le D' P. Aysacurr 
(Bulletin général de thérapeutique, 15 novembre 1884), 


Dés que les résultats heureux obtenus par le professeur 
Schrotter et le Dr Iellinck, avec le chlorhydratede cocaine en 
application dans le larynx, furent connus en France, le 
Dt Aysaguer eut!l’occasion, en novembre 1884, d’appliquer ce 
nouvel agent anesthésique chez deux malades atteints de 
papillomes multiples des cordes vocales. 
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L’excitabilité réflexe de la muqueuse pharyngo-laryngée 
était telle chez l'un de ces malades, qu’il avait fallu, pour 
arriver a l’opérer une premiére fois, le soumettre a des at- 
touchements répétés du larynx pendant 4 mois. 

Aussi le chlorydrate de cocaine fut-il d'un grand secours 
dans ces deux cas; la solution employée était ainsi compo- 
sée: chlorydrate de cocaine, 4 gramme; eaudistillée, 8 gram- 
mes; alcool, 2 grammes.Deux minutes aprés le badigeonnage 
du pharynx et du larynx, l’anesthésie était compléte et l’opé- 
ration pouvait étre faite avec facilité, p'. A. GOUGUENHEIM. 


PRESSE ETRANGERE, — SOCIETES SAVANTES ETRANGERES. 


The etiology and treatment of nasal catarrh, with spe- 
cial reference to the deviated septum (De l’étiolo- 
gie et du traitement du catarrhe nasal en rapport avec 
la dilatation de la cloison), by Cuapman JArvis, 
M. D. (Medical Record, New York, 14 mars 1885). 


M. Jarvis a déja publié plusieurs travaux sur cette ques- 
tion (Archives of laryngology, vol. Il, p. 447, et id., vol. III, 
p- 300). 

Sa division des déviations de la cloison est fort simple : 
elles sont osseuses, cartilagineuses ou mixtes. Cette classi- 
fication répond amplement aux exigences de la clinique. 

Les déviations anciennes s’accompagnent toujours d’hyper- 
trophie de la muqueuse au niveau des points proéminents. 
Cette lésion est due a la pression exercée par les cornets du 
cdté opposé. 

Deux facteurs interviennent pour amener et entretenir le 
catarrhe, la pression qui irrite les tissus et le nettoyage dé- 
fectueux des cavités nasales. 

A lappui de l'influence de la pression, il reproduit plu- 
sieurs dessins, entre autres celui d’une narine dans laquelle 
ala saillie que forme la cloison déviée correspond, sur le 
cornet inférieur, une hypertrophie de la muqueuse. L’altéra- 
tion se prolonge jusqu’en arriére, et l’extrémité postérieure 
hypertrophiée obstrue presque complétement I'orifice. 
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Les déviations de la cloison s’opposent a |’écoulement ra- 
pide des produits de sécrétion. Ceux-ci, soumis 4 une éva- 
poration prolongée, s’épaississent, obstruent les fosses na- 
sales, et ainsi altérés finissent par tomber dans le pharynx et 
le larynx. 

Ces déviations de la cloison sont héréditaires ou acquises. 

Elles coincident trés souvent avec des déformations de la 
voiite palatine, et en particulier avec l’anomalie dite en ogive ; 
les arcades dentaires sont moins écartées que chez les sujets 
normaux, et de plus la voite palatine est fort irréguliére. Il 
ne faut pas prendre pour des anomalies toutes les irrégula- 
rités de la voite palatine, mais seulement celles qui siégent 
sur la ligne médiane. A cette anomalie correspond une dé- 
viation de la cloison, qui s’accompagne toujours de catarrhe 
chronique, de telle sorte que, dans beaucoup de cas, on peut 
faire le diagnostic de celui-ci rien qu’en inspectant la voite 
palatine. 

Cette anomalie se rencontrant fréquemment chez les diffé- 
rents membres de la méme famille, on congoit aisément 
qu’elle soit héréditaire. 

M. Jarvis réfute l’opinion attribuant ces altérations a la 
scrofule et a la syphilis. 

L’influence du traumatisme se place comme importance 
immédiatement aprés celle de l’hérédité. 


Traitement. — D’aprés l’expérience fournie par plusieurs 
centaines d’opérations, l’auteur se croit en droit d’affirmer 
que toutes les déviations sont curables. 

Pour sectionner les tissus, M. Jarvis se sert d'un" écraseur 
muni d’une corde de piano. Il emploie des aiguilles montées 
sur manche fixe pour perforer la cloison cartilagineuse. Les 
autres instruments qu'il emploie sont des ciseaux de formes 
variées et une pince & mors en forme de davier. 

Pour maintenir en place la cloison, M. Jarvis préfére des 
compresseurs agissant sur les ailes du nez, aux corps étran- 
gers introduits dans les narines. 

Il se sert aussi de coussins placés sur les ailes du nez et 
maintenus en place par un moule en platre. 
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Quelquefois aussi M. Jarvis s’est servi de l’emporte-piéce 
de Steel. 

L’anesthésie est ordinairement obtenue au moyen d’une 
solution de chlorhydrate de cocaine 4 10/100". 


Traitement de la laryngite glandulaire chronique, 
par le D' Gorpon Hotmes (Lancet, 22 nov. 1884). 


Cette affection étant ordinairement la manifestation d’un 
état constitutionnel strumeux ou autre, on doit faire suivre 
au malade un traitement approprié par l’huile de foie de 
morue ou les préparations ferrugineuses, 

Si l’on a affaire 4 une personne que sa profession force a 
parler ou a chanter beaucoup, il faut l’encourager a respirer 
autant que possible par le nez, afin que l’air qui arrive au 
larynx soit échauffé et chargé d’humidité. 

Comme traitement local, il conseille les inhalations chaudes 
de vapeurs chargées des principes médicamenteux suivants, 
s'il y a inflammation intense : benjoin, conium maculatum, 
huile de pin, etc. Des pastilles astringentes au quinquina, 
au ratafia, a l’acide tannique, etc., font souvent tomber 
linflammation, surtout quand on leur joint des applications 
locales de perchlorure de zinc et de sulfate.de cuivre. 

Dans les cas tenaces, il faut avoir recours a des insuffla- 
tions intralaryngées de poudres astringentes (alun, acide 
gallique, borax, cachou, etc.). 

En méme temps on fait faire au malade dans le courant 
de la journée plusieurs inhalations de vaporisations astrin- 
gentes d’une durée de cing minutes 4 chaque fois. 

Enfin, si les granulations sont en nombre trés considé- 
rable, il faut les détruire au moyen du nitrate d'argent en 
substance que l’on porte sur elles au moyen d’une sonde et 
du miroir laryngien. Le sel d’argent est le seul qui convienne 
pour guérir cette affection. H. C. 
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Trépanation des sinus frontaux, par le D" Ocston 
(New York medical journal, 7 mars 1885), 


Le D* Ogston publie dans le Medical chronicle plusieurs 
cas de trépanation des sinus frontaux dans des cas d’inflam- 
mation persistante avec évacuation périodique de pus. II fait 
une incision verticale de 2 centimétres sur la ligne médiane, 
écarte le périoste et perfore la couche osseuse ; puis il intro- 
duit un drain jusque dans le nez. Ce traitement, qui améne 
la cure radicale des accidents, avait déja été préconisé par 
Langenbeck. H. 


Affections auriculaires sous l’influence de la malaria, 
par le D' Pomeray (New York medical journal, 28 février 
1885). 


Le D" Pomeray a consulté a ce sujet vingt-huit chirurgiens 
auristes des différentes parties des Etats-Unis d’Amérique. 
— La plupart ont émis l’opinion que l’intoxication palustre 
était sans action sur l’oreille. Plusieurs cependant ont cons- 
taté une aggravation des affections auriculaires par la fiévre 
intermittente, et l’amélioration par la médication quinique. 
D’autres auteurs rapportent des cas de surdité ou d’aggra- 
vation d’affections auriculaires survenues 4 la suite de l’ad- 
ministration du sulfate de quinine. H. C. 


Déviations de la cloison des fosses nasales et son 
traitement, par Joun Mackensig, M. D. of Baltimore. 


Aprés avoir passé en revue les différentes causes des dé- 
viations du septum nasal, M. John Mackensie étudie leurs 
formes anatomiques et s’étend sur celles qui sont le plus 
fréquentes, c’est-a-dire celles de la portion cartilagineuse. 

Trés souvent on observe en méme temps un catarrhe 
hypertrophique de la muqueuse nasale correspondant 4 la 
saillie que forme la partie déviée. 

L’auteur conseille le redressement opératoire de la cloison 
par les différents procédés d’Adams, de Steel ou de De- 
lavan, H.C. 
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De l’examen de louie, par le professeur J. Gruper 
(Monatsschrift f. Ohrenheilkunde, février 1885). 


Le professeur J. Gruber (de Vienne) rend compte d’un 
perfectionnement qu'il apporte au procédé de Rinne. Ge pro- 
cédé, comme on le sait, consiste a laisser vibrer un diapason 
(diapason donnant le contre-ut) appliqué sur le crane jusqu’a 
ce que le son ne soit plus entendu; si on approche immédia- 
tement aprés les branches du diapason aussi prés que pos- 
sible du méat auditif, le son est entendu de nouveau dans 
l'état normal : c’est l’expérience positive de Rinne. Dans le 
cas de surdité plus ou moins compléte ot l’expérience de 
Rinne donne un résultat positif, on admet une lésion de 
l'oreille interne. Lorsque, au contraire, le résultat est négatif, 
c’est-d-dire lorsque le diapason, transporté des os de la téte 
prés de l’oreille, n’est plus entendu, on aaffaire a une affec- 
tion de l'appareil de transmission du son. 


Le perfectionnement apporté par l’auteur consiste 4 bou- 
cher l’oreille malade dés que le diapason, n’étant plus en- 
tendu par le crane, est porté du cété du méat auditif. A ce 
moment, les branches du diapason sont appliquées sur le 
doigt obturateur, et le son est entendu avec plus d’intensité 
que dans le procédé de Rinne. 


L’auteur explique ce phénoméne de la maniére suivante : 
en fermant le conduit, l’air contenu entre le doigt et la mem- 
brane se trouve condensé et fait retentir avec plus de force 
les sons, qui sont ensuite transmis, ainsi renforcés, a l’appa- 
reil récepteur. Cette transmission se fait par les parois du 
conduit, par la membrane du tympan, par les osselets et 
méme par les parois du crane. 

Le professeur Gruber pense que ce procédé peut étre d’une 
grande ulilité lorsqu’il s’agit d’établir avec certitude l’exis- 
tence d’une surdité totale unilatérale. Chez quelques ma- 
lades se croyant complétement sourds d'une oreille, et chez 
lesquels le diapason n’était entendu ni par les os du crane 
ni par l’oreille externe, il a pu constater, par son nouveau 
procédé, que l’audition n’était pas complétement éteinte. Il 
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croit aussi que ce procédé peut rendre des services dans 
les cas de surdité simulée unilatérale. p™ P. AYSAGUER. 


Du pityriasis versicolor du conduit auditif externe, par 
le Dt W. Kircuner (Monatsschrift fir Ohrenheilkunde, 
n° 3, 1885). 


Le pityriasis versicolor, affection parasitaire de la peau 
caractérisée par la présence du microsporon furfur, se déve- 
loppe le plus souvent sur la poitrine et sur le cou. L’auteur a 
pu le constater dans le conduit auditif externe, ow il se déve- 
loppe en donnant lieu a des démangeaisons assez vive. Con- 
trairement a ce qui se passe pour l’aspergillus par exemple, 
le pityriasis n’est pas trés facilement reconnaissable. Il se 
présente sous forme de petites taches jaunatres que l’on peut 
aisément prendre pour des taches pigmentaires. 

L’auteur cite le cas d’un malade agé de 20 ans, atteint 
depuis longtemps déja de pityriasis de la poitrine et du cou, 
et qui se plaignait de vives démangeaisons dans l’oreille, sans 
douleur, sans bourdonnements et sans surdité. L’examen de 
l’oreille permit de voir dans le conduit des petites taches 
jaunes et des petits amas de squames semblablesa du son. 

Ces squames, examinés au microscope, présentaient les 
mémes éléments histologiqnes que |’on rencontre dans le 
pityriasis versicolor, c’est-a-dire que l’on y voyait des groupes 
de conidies avec un mycélium ramifié unissant les groupes 
entre eux. 

Le transport dans l’oreille a di s’effectuer par le doigt. Le 
traitement a consisté en badigeonnages trois fois par mois 
avec une solution 4 parties égales d’huile de cade et d’al- 
cool rectifié. 

L’auteur ajoute que le psoriasis peut aussi se manifester 
dans le conduit auditif externe. Il dit avoir observé un cas 
ou il existait des petites plaques de psoriaris sur la partie 
antérieure du conduit et sur l’apophyse externe du marteau. 

P. AYSAGUER. 
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Du traitement des affections labyrinthiques, par le pro- 
fesseur A. Pouitzer (Wiener med. Blatter, n° 4, 1885). 


Le professeur Politzer emploie déja, depuis 1880, des in- 
jections sous-cutanées de pilocarpine dans le traitement des 
affections labyrinthiques, et en particulier dans celles de 
nature syphilitique. Il se sert d’une solution a 2 0/0 et en 
injecte graduellement de 2 46 gouttes par jour. S’il sur- 
vient des phénoménes de salivation, de la faiblesse ou des 
vertiges, il les fait disparaitre avec 2 gouttes d’une solution 
de sulfate d’atropine (08,03 pour 10 grammes d’eau). 

Les résultats obtenus ont été favorables surtout dans les 
cas de syphilis du labyrinthe de date récente, ou il s’est 
produit une amélioration réelle. Au contraire, dans la syphilis 
héréditaire, dans la panotite, dans la surdité consécutive a 
la méningite cérébro-spinale , dans les affections labyrin- 
thiques qui accompagnent la sclérose de la caisse, le ré- 
sultat de la médication a été en général nul. 

Cependant l’auteur cite un cas d’affection du labyrinthe 
non syphilitique amélioré par les injections de pilocarpine. 
En somme, sur 65 cas, 46 ont été plus ou moins améliorés, 
47 sont restés non guéris. 

Le professeur Lucas (de Berlin) aurait obtenu, sur 35 cas 
oti il a fait usage de la médication de Politzer, une grande 
amélioration dans 5 cas, une légére amélioration dans 6, et 
dans les 24 autres aucun changement. _—™ P. AYSAGUER. 


De l’emploi de la poudre de calomel dans le traite- 
ment de lotorrhée, parle D« Gorrsrein (Z. f. O. XIII, 
4.s. 318), 


Le docteur Gottstein vient d’employer dans les cas d’otite 
moyenne purulente le calomel ala vapeur, eninsufflation. Cet 
agent, qui, d’aprés l’auteur, serait d’une grande efficacité, ne 
produit aucune sorte d’irritation et ne forme a la surface de 
la muqueuse aucun de oes dépéts crotteux difficiles ensuite a 
enlever. 
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Avant l’insufflation, on nettoie l’oreille avec une injection 
de sublimé 4 4 pour 1,000; on séche aprés avec de la ouate 
et on insuffle ensuite la poudre. 

Le docteur Gottstein a obtenu, sur 27 cas d’otite moyenne 
purulente aigiie traités par ce procédé, les résultats suivants : 
12 cas guéris dans les 10 premiers jours, 10 entre le dixiéme 
et le vingtiéme jour, 3 aprés 20 jours, et 2, dont 4 tubercu- 
leux, passérent a l'état chronique. 

Sur 30 cas d’otite chronique purulente de la caisse : 13 
furent guéris avant le dixiéme jour, 7 entre le dixiéme et le 
vingtiéme, 7 dans les trois mois, 2 restérent non guéris, et 
1 disparut déja amélioré. 

Dans les cas of eh méme temps qu’une large perforation 
existait un gonflement considérable de la muqueuse de la 
caisse, les insufflations de poudre de calomel bien mélangée 
a du chlorure de sodium ont donné de trés bons résultats. 
Cette poudrea un effet légérement corrosif et produit pendant 
quelques minutes seulement une légére douleur, D’aprés 
l’auteur, l’action du calomel peut s’expliquer par sa transfor- 
mation en sublimé au contact des chlorures existant dans le 
pus, P. AYSAGUER. 


REVUE THERAPEUTIQUE. 


Pilules de terpinol.. 

Terpinol (Société de thérapeutique, Dujardm-Beaumetz 
et Tanret), dérivé de la terpine, qui avait été employée par 
Lépine. — Le terpinol s’élimine complétement par les pou- 
mons en donnant a l’haleine une odeur de jasmin. Il est trés 
peu soluble dans l’eau. Tanret a préparé des pilules avec le 
benzoate de soude, 10 centigrammes de chaque pour une pi- 
lule. Ce corps agit sur la sécrétion des organes respiratoires 
avec beaucoup plus de sfreté que la térébenthine et la 
terpine, et, en retour, il est moins diurétique. 


Traitement du coryza infautile, 
Le Dr Filatow (Gazette médicale de Paris, 1° novembre 
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4884) recommande les formules suivantes contre le coryza 
des enfants : 


P. Chlorhydrate de quinine....... 4 partie 
M.S. 


Deux ou trois goutles appliquées sur la muqueuse nasale 
au moyen d’un pinceau, trois ou quatre fois par jour. 

L’auteur conseille une potion a l’eau de laurier-ccrise 
contre la toux séche et fatigante qui accompagne souvent le 
coryza infantile. H.C. 


Fumigations de glycérine dans la phtisie. 


Le Dr Trastour (de Nantes), cité par le London medical 
Times (29 novembre 1884), a employé avec succés les va- 
peurs de glycérine contre les toux incessantes et fatigantes. 
Il met 5 a 6 grammes de ce liquide dans une capsule de por- 
celaine et chauffe sur une lampe 4 esprit-de-vin. Il se dé- 
gage une énorme quantité de vapeurs qui, respirées, donnent 
un grand soulagement aux phtisiques. a. C. 


The action of cocaine on the nasal mucous membrane 
(Action de la cocaine sur la muqueuse nasale), par 
E. Baser, surgeon to the Brighton and Sussex, 
throatandear Dispensary (Brit. med. Jour., 7 mars 1885). 


La cocaine, dit l’auteur, n’agit pas seulement comme anes- 
thésique, mais elle a encore la propriété de contracter le ré- 
seau vasculaire des cornets du nez. D’aprés Bosworth (de 
New-York), ce serait surtout en agissant sur les sinus veineux 
et non sur les capillaires. Suivent ensuite deux observations, 
L’auteur put constater sous l’influence de la médication la 
décoloration et la diminution de volume des cornets et des 
méats. En outre, il lui fut possible, dans un cas, d’extirper 
aisément un polype et de cautériser le lieu d’implantation, 
sans exciter la douleur, chez une dame excessivement ner 
veuse. 
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l'ethmoide, 


Zaura, Emploi de la cocaine en rhino- et otothérapie. (Prager 
med. Wochen., 18 février 1885.) 


Srork, De l’emploi du chlorhydrate de cocaine dans la laryn- 
gologie etdans la rhinologie. (Wiener medic. Blitter, n° 51 
et 52, 1884.) 


Lewis Suitn, Le croup membraneux; le croup diphtérique ; 


| 
| 
| 
3 
4 
H 
| 


INDEX BIBLIOGRAPHIQUE, 143 


le vrai croup. (American Journal of the medical sciences, avril 
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Mort de L. Exssperc. Nous avons le regret d’annoncer 4 nos 
lecteurs la mort de Louis Elsberg, de New-York. Président de 
la Société de laryngologie d’Amérique, rédacteur en chef des 
Archives de laryngologie et collaborateur d’un certain nombre 
de revues européennes, Elsberg avait été vice-president du 
premier congrés de laryngologie, qui se tint 4 Milan, sous la 
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présidence du D* Labus. Nous avions eu le plaisir d’apprécier, 


_ a cette époque, le haut mérite scientifique et l'affabilité de cet 


éminent confrére. 


Nous venons de recevoir d’Amérique la notification officielle 
de ouverture du congrés international qui se tiendra 4 Was- 
hington en 1887. Nous extrayons du fascicule qui nous a été 
envoyé la liste des membres des bureaux de la section de laryn- 
gologie et de la section d’otologie. 

L’otologie forme la dixiéme section de ce congrés. 

Voici les noms des membres du bureau : 


Président : 
Dr Clarence J. Blake, de Boston. 


Vice-présidents : 
D's Charles B. Brunnett, de Philadelphie. 
H. N. Spencer, de Saint-Louis. 
Conseil : 


D's Albert H. Buck, de New-York. 
John Green, de Saint-Louis. 
J. Orne Green, de Boston. 
Stephen O. Richey, de Washington. 
Daniel B. John Roosa, de New-York. 
Samuel Sexton, de New-York. 
George Strawbridge, de Philadelphie. 


Le secrélaire sera nommé ultérieurement. 
La laryngologie forme la treiziéme section. 


Président : 
Dr George M. Lefferts, de New-York. 
Vice-président : 
Dr Frederick J. Knight, de Boston. 


Secrétaire : 


D’ D. Bryson Delavau, de New-York. 
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Conseil: 


D's F. H. Bosworth, de New-York. 
William B. Daly, de Pittsburg. 
E. Fletcher Ingales, de Chicago. 
J. N. Mackensie, de Baltimore. 
George W. Major, de Montréal. 
E. Carroll Morgan, de Washington. 
William Porter, de Saint-Louis. 
E. L, Shurley, de Détroit, Michigan. 


Le Gérant : G. Masson. 
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